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Vorwort
Vorwort
unsere gesundheitsversorgung ist mehr denn je in Bewegung. die zahl der 
ge sundheitsfachkräfte sinkt, vor allem im ländlichen raum. die Anzahl der 
älteren Menschen steigt und chronische und Mehrfacherkrankungen nehmen zu. 
Auch unser Wissen ist gewachsen und damit die erwartungen an eine qualitativ 
hochwertige gesundheitsversorgung. ihre zukunftsfähige gestaltung hat sich 
bei anhaltendem kostendruck mit verschiedenen Megatrends wie dem demo-
grafischen Wandel, der veränderung des krankheitsspektrums, der digitali-
sie rung der Arbeitswelt und Phänomenen wie der aktuellen Corona-Pandemie 
auseinanderzusetzen. der reformdruck steigt. 
 
Mit dem Programm „Port – Patientenorientierte zentren zur Primär- und Lang-
zeitversorgung“ fördert die robert Bosch stiftung an mittlerweile 13 standorten 
in deutschland die (Weiter-)entwicklung und einführung von lokalen, inhaltlich 
umfassenden und exzellenten gesundheitszentren für die Primär- und Lang-
zeitversorgung. Mit unserer förderung wollen wir dazu beitragen, die gesund-
heitsversorgung mehr auf die Bedarfe chronisch erkrankter auszurichten. 
dabei geht es uns weniger um das füllen von Lücken, sondern vor allem um 
eine qualita tive Weiterentwicklung und das setzen neuer Maßstäbe für eine 
 versorgung, die konsequent bei den Menschen vor ort ansetzt. 
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Vorwort
Port-gesundheitszentren für die wohnortnahe, ambulante versorgung 
 zeichnen sich dadurch aus, dass sie
•	 auf den regionalen Bedarf abgestimmt sind,
•	 eine patientenzentrierte, koordinierte und kontinuierliche versorgung umsetzen,
•	 die Patienten im umgang mit ihren erkrankungen unterstützen,
•	 multiprofessionelle teams aus gesundheits-, sozial- und anderen Berufen 
haben, die miteinander auf Augenhöhe arbeiten,
•	 neue Potenziale wie e-health nutzen
•	 Prävention und gesundheitsförderung einschließen, sowie
•	 kommunal gut eingebunden sind.
die Bündelung dieser Merkmale unter einem dach oder an einem standort ist  
in der deutschen gesundheitslandschaft innovativ. für die Patienten ist eine 
 koordinierte versorgung entscheidend. sie gewinnen viel, wenn fachkräfte mit- 
ein ander kooperieren und eine umfassende versorgung aus einer hand bieten. 
die bereits bestehenden Port-zentren wirken vor ort und dienen innerhalb ihres 
einzugsgebiets als erste Anlaufstelle für alle grundlegenden gesundheitlichen Be - 
lange. diese bedarfsgerechten, populationsbezogenen Angebote mit  regionalem 
Bezug bedeuten einen Paradigmenwechsel hin zu einer Primärversorgung.
diese für deutschland neue versorgungsform erfordert eine veränderte zu -
sammenarbeit der verschiedenen Professionen innerhalb der zentren sowie mit 
 weiteren Leistungserbringern über sektorengrenzen hinweg. darüber hinaus 
sollte die vergütungsstruktur angepasst werden. Auf die frage, wie sich die ver-
gütung insbesondere von ambulanten Leistungen weiterentwickeln lässt, gibt 
es keine einfachen Antworten. die Autoren der oberender Ag haben in  unserem 
Auftrag beleuchtet, welche Lösungen andere Länder anwenden und wie 
 verschiedene optionen für deutschland aussehen könnten. 
Mit dieser veröffentlichung möchten wir die diskussion über veränderte 
 vergütungsmodelle anstoßen, um Primärversorgungsangebote nach dem Port- 
Modell und eine qualitative Weiterentwicklung der gesundheitsversorgung für 
chronisch erkrankte in deutschland zu ermöglichen.
Wir wünschen ihnen eine anregende Lektüre!
Robert Bosch Stiftung
stuttgart, im oktober 2020
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Executive Summary
Executive Summary
Mit den Patientenorientierten Zentren zur Primär- und 
Langzeitversorgung (PORT-Gesundheitszentren bzw. im 
folgenden kurz PORT-Zentren) existiert ein Versorgungs-
modell, das darauf abzielt, einen grundlegend neuen 
Ansatz der Primärversorgung im deutschen Gesund-
heitswesen zu etablieren. An verschiedenen Stellen ist 
die Vergütung der hierfür zu erbringenden Leistungen 
im Status quo unzureichend. So geht das Leistungs-
spektrum deutlich über den Regelleistungskatalog der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)  hinaus und 
berührt diverse Sozialleistungsträger außerhalb des 
Sozialgesetzbuches V (SGB V). Ferner werden prinzi-
piell im Regelleistungskatalog vor handene Leistungen 
in einer besseren Qualität angeboten, die durch die 
derzeitigen Vergütungsmodalitäten nicht entsprechend 
abgedeckt wird. Ein weiterer zentraler Punkt ist die 
enge Verknüpfung des etablierten Vergütungssystems 
mit der persönlichen Leistungserbringung eines Arztes1, 
was die Etablierung neuer Berufsbilder – wie dem 
der Community Health Nurse – erschwert. Ziel dieses 
Beitrags ist eine ergebnisoffene Erörterung  alternativer 
Vergütungsmodelle, welche spezifische Stärken und 
Schwächen herausarbeitet, ohne eine  Entscheidung 
für oder gegen bestimmte Optionen zu präjudizieren. 
Hintergrund hierfür ist die starke Kontextabhängigkeit, 
die pauschalierende Aussagen erschwert.
1   Aus gründen der besseren Lesbarkeit wird im folgenden bei Personen-
bezeichnungen mal nur die männliche, mal die weibliche form verwendet. 
entsprechende Begriffe gelten grundsätzlich für alle geschlechter und 
beinhalten keine Wertung. 
Der Blick in die einschlägige gesundheitsökonomische 
Literatur sowie auf die Reformansätze anderer Länder 
macht deutlich, dass es keine Blaupause für ein ideal-
typisches Vergütungssystem gibt. Die bestmögliche 
Variante stellt eine Kombination verschiedener Ver-
gütungskomponenten dar, die sich durch den Grad ihrer 
jeweiligen Pauschalierung unterscheiden. So können 
darin feste Pauschalen für einzelne Zentren, kontakt-
unabhängige und -abhängige Patientenpauschalen und 
in geringem Umfang die Vergütung von Einzelleistungen 
ihren Platz finden. Nur über einen kontinuierlichen 
 Prozess der Evaluation und Anpassung kann nähe-
rungsweise eine optimale Gewichtung der einzelnen 
Komponenten erreicht werden.
Beim Abwägen der verschiedenen Optionen Primär-
versorgungspauschale, sektorenübergreifendes 
Regional budget und auf dem Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) basierende Patientenpauschale mit 
Strukturzuschlägen zeigt sich, dass keine Lösung 
ideal ist. Für den weiteren Entscheidungsprozess ist 
zu  eruieren, wie verschiedene Kriterien zu  gewichten 
und zu bewerten sind. Erst dann lassen sich  Aus sagen 
 ableiten, in welchem Kontext eine spezifische  Alternative 
die dominante Strategie darstellt.
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1 
 Grundlagen der  Vergütung 
im Kontext der PORT- 
Zentren
1.1 hintergrund
die sektorale fragmentierung der gesundheitsversorgung, 
die demografische entwicklung und die zunehmende Prä-
valenz chronischer krankheiten stellen die finanzierung von 
gesundheitssystemen vor herausforderungen. zugleich 
kämpfen die gesundheitssysteme mit fragen der versor-
gungsqualität und einem zunehmenden fachkräftemangel. 
um diese Probleme zu adressieren, werden weltweit neue 
versorgungsformen und vergütungsmodelle entwickelt und 
getestet. 
Bereits 1978 betonte die World health organization (Who) 
hinsichtlich nachhaltiger versorgungsformen die  Bedeutung 
einer qualitativ hochwertigen Primärversorgung (Who 1978). 
dieses Modell wird von den Port-gesundheitszentren 
der robert Bosch stiftung aufgegriffen. zum einen muss es 
gelingen, die finanzierung so auszugestalten, dass die 
richtigen Anreize gesetzt werden, um eine qualitativ hoch-
wertige und bedarfsgerechte versorgung der Bevölkerung 
zu erreichen. von der vergütung wird zum anderen erwartet, 
dass sie angemessen ist, um genügend interessenten für 
die verschiedenen Berufs- und tätigkeitsfelder zu gewinnen, 
ohne knappe finanzielle Mittel zu verschwenden. 
die heute zunehmend verfügbaren digitalen optionen 
 schaffen Potenziale des schnelleren Austausches von 
Leistungs- und ergebnisdaten, der generierung von Lern-
effekten und der verbesserung der versorgungsqualität bei 
einem zugleich effizienten einsatz von ressourcen. damit 
treffen die herausforderungen auf (neue) Möglichkeiten, 
die es bei der suche nach alternativen versorgungs- und 
vergütungsoptionen zu berücksichtigen gilt.
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die deutsche gesundheitspolitik hat die nachteile des 
nach sektoren gegliederten gesundheitssystems bereits 
vor nahezu 25 Jahren erkannt und seither zu verändern 
 versucht. Besondere versorgungsformen wurden mit dem 
ziel entwickelt, durch die verbesserung der sektorenüber-
greifenden und interdisziplinär fachübergreifenden koope-
ration der Leistungserbringer eine effiziente medizinische 
versorgung zu erreichen (dgiv 2019). trotz dieser Anstren-
gungen funktionieren die einzelnen versorgungsbereiche 
nach wie vor weitgehend nach ihren sektoralen eigenheiten. 
oftmals bestimmt nicht der medizinische Bedarf die Art 
und den ort der medizinischen versorgung, sondern die 
den sektoren zugrunde liegenden regeln der vergütung 
und Bedarfsplanung. das vergütungssystem bestimmt 
zudem weitgehend, welche Leistungen grundsätzlich von 
welchem Akteur angeboten werden bzw. angeboten werden 
können, und prägt maßgeblich die pekuniären Anreize, die 
auf das verhalten von Ärzten, Pflegekräften, therapeuten 
etc.  wirken. es ist festzuhalten, dass bisher nicht einmal das 
eher bescheidene ziel, die etablierten strukturen nach-
haltig zu reformieren und besser aufeinander abzustimmen, 
zufriedenstellend erreicht wurde. 
die vision der Port-zentren geht jedoch noch einen schritt 
weiter, als nur die optimale verzahnung der im status quo 
vorzufindenden versorgungspraxis anzustreben:  die zentren 
basieren auf dem konzept der Primärversorgung, welches 
das im sgB v umschriebene Leistungsspektrum deutlich 
übersteigt und eine Bandbreite von inhalten abdeckt – 
beginnend bei Angeboten zur sozialen teilhabe, gesund-
heitsförderung und Prävention über die Behandlung akuter 
erkrankungen bis hin zu einer Langzeitversorgung chronisch 
erkrankter. 
zentren der Primärversorgung sind damit erste Anlauf-
stelle in gesundheitsbezogenen fragen für einzelpersonen 
ebenso wie für familien und über alle Altersgruppen und 
Lebensphasen hinweg. „dabei umfasst Primärversorgung 
gesundheitsfördernde, präventive, kurative, pflegerische, 
rehabilitative und palliative Maßnahmen und bringt – einem 
gemeindenahen Ansatz folgend – eine multiprofessionelle 
und integrative versorgung so nahe wie möglich an den 
Wohnort und Arbeitsplatz der Menschen“ (klapper 2018, 
 s. 3).
entsprechend umfassend sind die herausforderungen, 
wenn es gilt, empfehlungen für ein vergütungssystem zu 
entwickeln, das der den Port-zentren zugrunde liegenden 
vision gerecht wird. dabei gilt es abzuwägen zwischen 
einerseits einer idealtypischen Ausgestaltung und anderer-
seits einer praxisnahen Lösung – auch unter den derzeitigen 
vorzeichen einer zeitnahen implementierung.
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1.2 zielstellung
Mit der implementierung von Port-zentren gehen 
fünf wesentliche Herausforderungen hinsichtlich der 
bestehenden vergütungssystematik einher:  
•	 Herausforderung 1: Port-zentren sollen einen Beitrag 
leisten, gesundheit zu erhalten, gesundheit wiederher-
zustellen und mit krankheit und Behinderung gut leben 
zu können. entsprechend decken Port-zentren ein Leis-
tungsspektrum ab, dessen Bestandteile in verschiedenen 
Büchern des sgB verankert sind.
•	 Herausforderung 2: fokussiert man auf gesundheits-
versorgung im engeren sinne und damit auf das  sgB v 
(gkv), das inhaltlich den größten teil der Port-Aktivi-
täten abdeckt, geht das Leistungsspektrum eines 
Port-zentrums immer noch deutlich über den umfang 
des (bestehenden) regelleistungskatalogs hinaus 
(Bedarfsanalyse, vernetzungsaktivitäten, Public 
health-komponenten etc.) und wird folglich in teilen 
nicht vergütet. 
•	 Herausforderung 3: zwar werden einzelne Leistungen 
der Art nach vergütet (z. B. koordination der versorgung), 
jedoch nicht in einem umfang bzw. in einer Qualität, 
die dem Anspruch des Port-gedankens gerecht wird. 
•	 Herausforderung 4: ferner bringt der  interprofessionelle 
teamansatz der Port-zentren mit sich, dass neue nicht-
ärztliche Berufsbilder entstehen, die in dem stark auf 
den Arzt als Leistungserbringer fokussierten vergütungs-
system des ambulanten sektors kaum abrechnungsfähige 
Leistungen auslösen können. diese umstände führen 
dazu, dass zum einen derzeit für Port-zentren finanzie-
rungslücken bestehen und zum anderen die vergütung 
von Port-zentren stark fragmentiert ist.
•	 Herausforderung 5: die bereits existierenden Port- 
zentren benötigen möglichst zeitnah eine verbesserung 
ihrer vergütungssituation, um ihr fortbestehen auch 
 regelhaft sichern zu können. 
Abbildung 1 fasst diese fünf herausforderungen nochmals 
zusammen und dient für die im folgenden noch dargestellten 
vergütungsoptionen als referenz.
ziel dieses Beitrags ist es, zu eruieren, welche optionen für eine Weiterentwicklung der 
bestehenden vergütungssysteme existieren und zu prüfen, inwiefern diese geeignet sind, 
jene finanzierungslücke zu schließen und die mit dem vergütungssystem einhergehenden 
Anreize möglichst optimal an der vision des Port-gedankens auszurichten. dabei wird 
differenziert zwischen einer am ideal ausgerichteten vergütung und einem pragmatischen 
umsetzungsvorschlag nahe an den etablierten strukturen.
Abbildung 1: zentrale herausforderungen in der bestehenden vergütungssystematik
Quelle: eigene darstellung
SGB-übergreifendes Leistungsspektrum
Leistungen, die über den Regelleistungskatalog hinausgehen
Eine ausreichende Vergütung der gewünschten Leistungsqualität
Abrechnungsfähigkeit neuer Berufsbilder
Aussicht auf eine zeitnahe Umsetzung
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1.3 Ökonomische grundlagen 
der vergütung medizinischer 
 Leistungen
Wie Leistungen in einem gesundheitswesen vergütet 
 werden sollen, ist eine der zentralen gesundheitsökonomi-
schen fragestellungen. im fokus der wissenschaftlichen 
Literatur steht dabei die vergütung von Leistungen, die von 
ambulant tätigen Ärzten und von krankenhäusern erbracht 
werden. da ein Port-zentrum in seiner grundstruktur 
eher eine kleine Leistungserbringereinheit darstellt, muss 
dafür eine Analogie zu der vergütung von ambulant tätigen 
Ärzten gezogen werden. 
die zahlreichen faktoren, die zur Ausgestaltung einer 
möglichst optimalen vergütung zu berücksichtigen und 
zudem mit hoher unsicherheit belegt sind, machen eine 
eindeutige Bewertung schwierig. entsprechend gibt es auch 
in der gesundheitsökonomischen Literatur keine exakte 
em pfehlung für die Ausgestaltung eines optimalen vergü-
tungssystems. es werden jedoch einige zentrale Parameter 
identifiziert. 
grundsätzlich stellt sich die frage, ob Leistungen pro-
spektiv oder retrospektiv vergütet werden sollen. in pros-
pektiven systemen sind Menge und monetäre Bewertung 
einer Leistung etwa in form einer Pauschale vorab definiert, 
womit ein größerer teil der risiken vom versicherer auf 
den Leistungserbringer übergeht. retrospektive systeme 
orientieren sich meist an tatsächlich erbrachten Mengen 
und/oder angefallenen kosten und folgen dabei eher dem 
Prinzip der kostenerstattung – die risiken bleiben stärker 
beim kostenträger (Abbildung 2). 












ex ante ex post
ex ante
ex post
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ferner gilt es, das Aggregationsniveau festzulegen, auf 
dem die Leistungen abgerechnet werden. das eine extrem 
stellt die Abrechnung von einzelleistungen dar. das ande-
re extrem vergütet pauschal für die gesamte Bevölkerung 
einer  region. Wie auch bei den dimensionen Menge und 
monetäre Bewertung sind in der Praxis meist Abstufungen 
bzw. kombinationen unterschiedlicher vergütungsansätze 
zu beobachten. eine umfassende darstellung aller faktoren, 
die die optimale Ausgestaltung beeinflussen (siehe hierfür 
und im folgenden Breyer et al. 2013), würde an dieser stelle 
zu weit führen, weshalb im folgenden auf wesentliche 
 elemente fokussiert wird.
zu prüfen ist jeweils, mit welchen Anreizen bestimmte 
vergütungsvarianten einhergehen. zentral sind dabei die 
Anreize in Bezug auf  
•	 die Qualität,
•	 die Menge und 
•	 die kosten der angebotenen Leistungen,
aber auch umgehungsstrategien wie beispielsweise die 
selektion „vorteilhafter“ Patienten. die Anreize der ver-
gütungsansätze wirken dabei genauso auf die Leistungs-
erbringer ein wie ihr Berufsethos oder intrinsische Motive 
(Breyer et al. 2013).
exemplarisch sei nur auf die Anreize der Einzelleis-
tungsvergütung (eLv) im kontrast zu einer vergütung 
per  versichertenpauschale eingegangen. die eLv ohne 
weitere flankierende Maßnahmen kann nur dann indirekt 
Qualitätsanreize auslösen, wenn durch gute Qualität mehr 
Patienten Leistungen nachfragen und folglich mehr Leis-
tungen erbracht werden können, die dann wiederum das 
einkommen des Leistungserbringers erhöhen. durch eine 
entsprechende Ausgestaltung einer eLv kann auch ganz 
gezielt ein Anreiz zur erbringung sinnvoller, d. h. indizierter, 
evtl. bisher zu wenig erbrachter Leistungen gesetzt werden.2 
dieser ist jedoch ambivalent: einerseits besteht im nega-
tiven sinne ein Anreiz, zu viele und unter umständen auch 
unnötige Leistungen anzubieten. Andererseits zeigt sich im 
positiven sinne ein Anreiz zu hoher Produktivität – wer viele 
Patienten behandelt, wird dafür auch finanziell belohnt. 
die Mengenausweitung findet in der regel bei Leistungen 
bzw.  Pauschalen mit einem relativ hohen deckungsbeitrag 
statt.
2  dieser gedanke findet sich beispielsweise wieder, wenn  betrachtet wird, 
welche ärztlichen Leistungen extrabudgetär erbracht werden. 
hier  stehen Leistungen etwa für Prävention und schutzimpfungen im 
fokus (kvh 2019; kvB 2019; kv rLP 2020).
diese zusammenhänge lassen sich auch empirisch nach-
weisen und können insbesondere bei knappen Behand-
lungsressourcen zur vermeidung von Wartezeiten bzw. 
-listen beitragen.3 es ergibt sich ferner ein Anreiz, kosten zu 
minimieren, da sich bei geringeren kosten und gegebenem 
Preis die gewinnspanne erhöht. zentrale nachteile sind 
die Ausrichtung der Anreize auf die erbringung einzelner 
Leistungen und die fehlende Bezugnahme auf die gesunder-
haltung in ihrer gesamtheit. ferner erfordert eine eLv eine 
umfassende definitorische Beschreibung der Leistungs-
komponenten, welche die flexibilität deutlich einschränkt. 
demgegenüber wird bei einer stärkeren Pauschalierung 
auf ebene von Leistungskomplexen oder indikationen ein 
 starker Anreiz zur vermeidung unnötiger einzelleistungen 
und generell zur kostenminimierung gesetzt. der Men-
genanreiz als solcher bleibt dabei bestehen, wie sich am 
Beispiel des drg-systems in deutschland zeigen lässt 
(schreyögg et al. 2014). ein Qualitätsanreiz ist – ähnlich zur 
eLv – jedoch nur indirekt vorhanden.
Wird das Aggregationsniveau erhöht, kann der  kostenträger 
mit befreiender Wirkung einen pauschalen Betrag je 
 Versicherten an den zuständigen Leistungserbringer 
zahlen. dieser trägt dann die verantwortung für die versor-
gung mit allen notwendigen Leistungen und übernimmt 
vom versicherer einen großen teil des Morbiditätsrisikos.4 
ein Qualitätsanreiz liegt bei langfristiger Bindung dahin-
gehend vor, dass sich für den Leistungserbringer ein gutes 
versorgungsmanagement inklusive entsprechender Präven-
tions- und gesundheitsförderungsmaßnahmen auszahlen 
kann, indem durch die gesunderhaltung der Patienten 
einkommen erzielt wird, nicht nur durch die Behandlung 
von erkrankungen. Allerdings entsteht ebenfalls ein starker 
Anreiz zur kostenminimierung, der sich im ergebnis bei-
spielsweise durch den Aufbau von zugangshürden oder die 
vorenthaltung indizierter Leistungen zeigen kann. ferner 
stellen Maßnahmen der Prävention und der gesundheits-
förderung investitionen dar, die kurz- bis mittelfristig die 
Ausgaben für den Leistungserbringer zunächst erhöhen. 
3  so zeigt sich beispielsweise in der Praxis, dass die Produktivität von Ärzten, 
die angestellt sind, niedriger ist als die von Ärzten in eigener Praxis: „Am 
Beispiel der hausärzte lässt sich daraus verallgemeinern, dass im durch-
schnitt durch die umwandlung einer zulassung in ein Angestelltenverhält-
nis bei formal gleichem tätigkeitsumfang trotzdem eine reduktion der 
versorgungszeit um fast 40 % eintritt.“ (Czihal und stillfried 2016, s. 30)
4  für eine differenzierte darstellung aller verschiedenen Arten von risiken, 
die bei der gestaltung von pauschalierten vergütungssystemen eine rolle 
spielen, siehe Benstetter et al. 2020.
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ob der Leistungserbringer langfristig von der erbringung 
jener Maßnahmen profitiert, ist jedoch unsicher, u. a. da der 
erfolg dieser Maßnahmen stark vom Mitwirken des Pati-
enten abhängt und dieser zudem den Leistungserbringer 
wechseln kann. um den starken Anreiz zur kostenminimie-
rung einzugrenzen, werden derartige Pauschalen daher in 
der regel mit einem starken Qualitätsmonitoring kombi-
niert. im idealfall orientiert sich dieses an der ergebnis-
qualität. so bliebe auch ein weiterer vorteil der pauschalen 
vergütung erhalten: der Weg zur zielerreichung bleibt offen, 
d. h., Leistungserbringer können flexibel und kreativ nach 
Lösungen für die bestmögliche versorgung suchen.
in der Abwägung, wie weitgehend eine Pauschalierung – 
die immer mit einer risikoübertragung an den Leistungs–
erbringer einhergeht – gestaltet werden kann, ist der Aspekt 
der Risikoneigung zu betrachten. kleine  Leistungserbringer 
wie niedergelassene Ärzte in einer Praxis zeichnen sich 
durch eine relativ kleine zahl an Behandlungsfällen aus und 
gelten als risikoavers. darunter ist zu verstehen, dass ein 
Leistungserbringer einem sicheren einkommen der höhe 
X einen größeren nutzen beimisst als einem mit unsicher-
heit versehenen erwartungswert in gleicher höhe X. Je 
stärker pauschaliert wird und je mehr risiko damit auf den 
Leistungserbringer übertragen wird, desto größer ist seine 
un sicherheit. für das gleiche nutzenniveau benötigt ein 
angestellter Arzt mit sicherem Lohn eine niedrigere entloh-
nung als ein vertragsarzt in einer eigenen Praxis, dessen 
einkommen nur einen erwartungswert darstellt. das 
erwartete einkommen muss folglich höher sein, um diesem 
den gleichen nutzen zu stiften. die differenz zwischen 
dem  festen einkommen und dem erwarteten einkommen, 
bei denen das identische nutzenniveau erreicht wird, 
 repräsentiert die Risikoprämie. 
um sich überhaupt als Leistungserbringer zu engagieren 
und nicht alternativen tätigkeiten nachzugehen, muss ein 
Mindestniveau an nutzen erreicht werden, der sogenann-
te reservationsnutzen. Bei starker risikoaversion ist ein 
 deutlich höheres zu erwartendes einkommen in form einer 
risikoprämie erforderlich. das heißt für den kostenträger, 
dass sich durch eine umstellung von einer eLv auf eine 
stärker aggregierte vergütungsform zunächst die kosten 
erhöhen, wenn vermieden werden soll, dass möglicherweise 
zu viele Leistungserbringer das neue Angebot ablehnen.5 
5  zur illustration sei auf die erfahrungen in der schweiz verwiesen. dort 
forderten die niedergelassenen Ärzte für die übernahme von weiteren 
risiken einen so hohen risikozuschlag, dass die verträge nicht mehr 
 wirtschaftlich umsetzbar waren und von der idee Abstand genommen 
wurde (zweifel 2011).
große Leistungserbringer wie krankenhäuser gelten als 
(weitgehend) risikoneutral. für sie ist der nutzen eines 
erwartungswerts identisch mit dem nutzen einer garantier-
ten Auszahlung. entsprechend können mehr risiken über-
tragen werden. ist ein Leistungserbringer risikoavers, bietet 
es sich folglich an, nicht die komplette kostenverantwor-
tung auf ihn übergehen zu lassen, sondern eine Pauschale 
ggf. mit einer festen grundvergütung (Perioden-fixum) oder 
elementen der kostenerstattung zu kombinieren. Beides 
würde den grad der unsicherheit und damit die erforderliche 
risikoprämie reduzieren.
ein zentraler Aspekt bei pauschalierten systemen ist die 
notwendige Risikoadjustierung der vergütung auf ebene 
der Leistungserbringer. Je kleiner der risikopool ist, desto 
schwieriger ist es, für die Leistungserbringer akzeptable 
ergebnisse zu erzielen, da selbst ausdifferenzierte Ansätze 
zur risikoadjustierung nur einen teil des risikos abbilden 
können. eine ungenügende risikoadjustierung kann zu einer 
erhöhung des risikos für den Leistungserbringer oder auch 
einer systematischen unter- oder überdeckung führen.
Wie Breyer et al. 2013 weiter ausführen, ist das honorie-
rungs- bzw. Vergütungssystem durch die drei elemente 
verfahren, form und tarif zu beschreiben. das Vergütungs-
verfahren beschreibt zunächst, ob (wie im rahmen der 
gkv weitgehend üblich) das sachleistungsprinzip gilt oder 
kostenerstattung erfolgt. ferner definiert das verfahren, ob 
die vergütung einstufig erfolgt und die Leistungserbringer 
direkt das geld von den krankenkassen erhalten (wie bei 
den krankenhäusern oder in verträgen nach § 140a sgB 
v) oder ob sie mehrstufig (wie durch zwischenschaltung 
der kassenärztlichen vereinigungen (kven) im Bereich der 
ambulanten vertragsärztlichen versorgung) durchgeführt 
wird. die Vergütungsform gibt die Maßstäbe an, nach 
denen sich die höhe des honorars in einer rechnungsperiode 
richtet, z. B.:





•	 erreichen von Qualitäts- und Behandlungszielen 
 (struktur, Prozess, Behandlungsziele)
•	 Perioden-fixum
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der tarif beschreibt schließlich den funktionalen zusam-
menhang zwischen der höhe der vergütung und den in der 
vergütungsform definierten Maßstäben. Beispielsweise 
kann hier ein linearer oder ein degressiver zusammen-
hang festgelegt werden, sodass entweder jede zeitlich zu 
 definierende episode mit dem gleichen Betrag vergütet 
wird oder die höhe des Betrags mit zunehmender zahl der 
episoden abnimmt, um die fixkostendegression zu berück-
sichtigen. Auch wird auf dieser stufe entschieden, ob die 
vergütung prospektiv oder retrospektiv erfolgt. das risiko 
der Abweichung liegt bei prospektiven varianten beim 
Leistungserbringer, bei retrospektiven varianten beim 
kostenträger.
zusammenfassend halten Breyer et al. 2013 (s. 442) mit 
Blick auf mögliche umsetzungsoptionen fest: 
„Bei frei praktizierenden Ärzten sprechen mehrere Gründe für ein 
gemischtes Honorierungssystem. Die Kosten können dabei in Form 
der verwendeten Faktormengen und erbrachten Einzelleistungen 
 berücksichtigt werden. Durch eine qualitätsabhängige Vergütung 
sowie eine Kopplung der Honorierung an die Patientenzahl oder die 
Anzahl der eingeschriebenen bzw. potentiellen Patienten können dem 
Arzt Qualitätsanreize gegeben werden.“ 
Abbildung 3: Abwägung unterschiedlicher Anreizintensitäten in Mischsystemen
Quelle: eigene darstellung
obwohl ein Port-zentrum größer als eine einzelpraxis 
ist und durch das breitere Angebotsportfolio eine etwas 
breitere risikostreuung aufweist, bleiben die zentralen 
Charakteristika des Arztes erhalten. entsprechend kann 
abgeleitet werden, dass für die finanzierung von Port- 
zentren Mischsysteme ein sinnvolle Lösung sind, welche die 
spezifischen Anreize einzelner vergütungsformen möglichst 
gut austarieren, auch wenn ex ante kein objektiv richtiger 
Mix identifiziert werden kann (Abbildung 3). dies zeigt sich 
auch in der heterogenen Ausgestaltung derartiger systeme 
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1.4 internationale erfahrungen
nahezu alle gesundheitssysteme weltweit sehen sich mit 
den eingangs geschilderten herausforderungen des demo-
grafischen Wandels, der Chronifizierung von erkrankungen 
und einer zunehmenden Ausgabenexpansion konfrontiert. 
entsprechend finden sich in nahezu allen Ländern konti-
nuierliche Bemühungen, um durch reformen die Anreize 
der verschiedenen vergütungsoptionen zu optimieren und 
sich einer zumindest kurzfristig idealen konstellation anzu-
nähern. diese Bemühungen führten in den letzten Jahren 
häufig zu einer stärkeren koordination der Patientenver-
sorgung und der entwicklung neuer versorgungskonzepte. 
dabei sollen stets Qualität und kosten der versorgung in 
angemessener Weise adressiert werden. gesundheits-
ökonomische theorie ebenso wie empirische internationale 
vergleiche zeigen jedoch, dass kein optimales vergütungs-
system existiert. Jeder Ansatz bringt „nebenwirkungen“ in 
form nicht intendierter und möglicherweise sogar kontra-
produktiver Anreize mit sich, die es zu beobachten gilt. 
 korrigierende eingriffe sind folglich die norm und auch 
objektiv nicht vermeidbar.
das gestaltungsspektrum lässt sich nach wie vor am 
umfassendsten durch den spannungsbogen zwischen eLv 
und Pauschalierung und die mit ihnen jeweils assoziierten 
fehlanreize beschreiben (Mengen- und Ausgabenexpansion 
vs. risikoselektion und Leistungsrationierung). eine tendenz 
besteht darin, die vergütungssysteme für ambulante versor-
gungsleistungen stärker zu differenzieren bzw. durch eigene 
Bausteine für spezifische versorgungsaspekte und/oder 
Patientengruppen zu erweitern (koMv 2019). im folgenden 
wird auf Länder vertieft eingegangen, die relevante Primär-
versorgungsstrukturen etabliert haben. die vergütungsan-
sätze anderer Länder, die aus anderen gründen interessante 
einsichten liefern können, werden nur knapp angerissen.
in der Schweiz hat die eLv in der ambulanten ärztlichen 
versorgung nach wie vor einen hohen stellenwert. dort 
hatte es zwar zwischenzeitlich eine hinwendung zu vergü-
tungen auf Basis von kopfpauschalen gegeben. Aufgrund 
der schwierigkeiten bei Berechnung und risikoadjustierung 
und einer hohen erforderlichen risikoprämie für Ärzte 
basiert die vergütung derzeit wieder stärker auf einer eLv 
in kombination mit effizienz- und Qualitätsboni (Benstetter 
et al. 2020; Breyer et al. 2013).
Auch in Österreich ist das vergütungssystem aktuell stark 
von der eLv geprägt und fördert dementsprechend die 
 Leistungsausweitung (Czypionka und ulinski 2014). durch 
die implementierung von insgesamt 75 Primärversorgungs-
einheiten (Pve) bis zum Jahr 2021 soll in Österreich ein 
konzept zur multiprofessionellen versorgung über alle 
Lebensabschnitte hinweg entstehen (Bachner et al. 2018). 
eine Pve setzt sich aus einem kernteam (drei Ärzte, eine 
diplomierte Pflegekraft, eine ordinationsassistenz) sowie 
je nach Bedarf aus weiteren Professionen (z. B. ergothera-
peuten, diätassistenten, Pharmazeuten etc.) zusammen 
und kann mit externen Partnern wie z. B. mit Apotheken 
und anderen Arztpraxen kooperierend zusammenarbeiten 
(Mayr et al. o. J.). in der zukunft sollen hier bei der ver-
gütung Anreize geschaffen werden, die die Attraktivität des 
hausarztberufes wieder steigern, da hausärzte im schnitt 
ein wesentlich geringeres einkommen haben als  fachärzte: 
ihr gehalt liegt rund 2,7-mal über dem bundesweiten 
durchschnittsgehalt, beim facharzt liegt es rund 4,4-mal 
höher (Czypionka und ulinski 2014). die vergütung der in 
einer Pve erbrachten Leistungen sollte klar definiert sowie 
einfach zu administrieren sein. Bundesweit ist ein einheit-
licher gesamtvertrag vorgesehen, der die prinzipiellen 
grund lagen festlegt. Auf Landesebene werden zwischen 
der sozialversicherung und den Pve dann individuelle 
einzelverträge abgeschlossen (Mayr et al. o. J.). für eine 
Pve bestehen neben einer möglichen Anschubfinanzierung 
auch weitergehende förderangebote sowohl auf  nationaler 
als auch auf europäischer ebene (BMsgPk 2019). die 
Leistungsvergütung in der Pve soll mittels eines gemischten 
Modells aus grundpauschale, risikoadjustierter kopf- bzw. 
fallpauschale, eLv, erstattung von Personalkosten für das 
erweiterte team und aus leistungsabhängigen komponen-
ten bestehen (Abbildung 4). dabei deckt die grundpauscha-
le sachkosten und den Personalaufwand des kernteams 
ab. Ausschließlich für einige sehr aufwändige Leistungen 
soll weiterhin die eLv angewandt werden. der leistungsab-
hängige Anteil der vergütung soll nicht mehr als 5 % der 
gesamten vergütung betragen. 
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für die Ausgestaltung der risikoadjustierten kopf- bzw. 
 fallpauschale stehen drei verschiedene Möglichkeiten zur 
verfügung. die erste ist eine kopfpauschale mit Listen-
system. hier wird je eingeschriebenem Patienten eine 
kopfpauschale ausgezahlt, unabhängig davon, ob und wie 
oft der Patient eine Leistung in Anspruch nimmt. die zweite 
Möglichkeit ist eine fallpauschale. hier erhält die Pve pro 
Patienten einmal im Quartal die Pauschale. es wird jedoch 
Abbildung 4: stufen der finanzierung einer Primärversorgungseinheit in Österreich
Quelle: eigene darstellung in Anlehnung an Österreichische sozialversicherung (o. J.)
nur vergütet, falls der Patient eine Leistung in Anspruch 
genommen hat. die letzte variante ist ein Mix aus den ersten 
beiden Pauschalen-systemen und besteht aus einer kopf-
pauschale mit freiwilliger einschreibung von Patienten und 
fallpauschalen für Patienten, die sich nicht eingeschrieben 
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das einkommen eines Arztes setzt sich aus dem festen 
monatlichen gehalt und der jährlichen gewinnausschüt-
tung zusammen, wobei dies von der gewählten rechtsform 
abhängig ist (BMsgPk 2019).6 
Personen, die nicht zum kernteam gehören, können ent-
weder in einer Pve angestellt oder selbstständig tätig und 
damit über eine kooperation in eine Pve eingebunden sein. 
im falle einer Anstellung werden die Personalkosten pau-
schal erstattet, andernfalls ist keine erstattung notwendig, 
da das selbstständig tätige Personal direkt mit der kranken-
kasse abrechnet (hauptverband der österreichischen 
 sozialversicherungsträger 2018).
in den USA gab es bereits in den 70er Jahren erste Bestre-
bungen zur etablierung von zentren der Primärversorgung, 
die schließlich in die Patient Centered Medical homes 
(PCMh) mündeten. 2013 existierten bereits 114 initiativen, 
die auch vergütungselemente jenseits der etablierten eLv 
nutzten und mehr als 20 Millionen Patienten versorgen 
(edwards et al. 2014).7 einen starken schub erfuhr das 
konzept im Jahr 2007, als sich führende Leistungserbringer-
gruppen auf einheitliche Prinzipien für PCMh einigten 
(erickson 2010). Mit verabschiedung des Affordable Care 
Act (ACA) im Jahr 2010, der als zentrales ziel die stärkung 
der Primärversorgung hatte, steigerte sich die zahl geför-
derter Modellversuche nochmals deutlich. eine zentrale 
rolle nimmt dabei das Center for Medicare and Medicaid 
innovation (CMMi) ein, das mit zehn Mrd. dollar die reform 
von versorgungs- und vergütungsstrukturen über einen 
zeitraum von zehn Jahren vorantreiben sollte  (Peikes et al. 
2020). in der zeit vor dem ACA dominierte die eLv 
(ergänzt um elemente der qualitätsorientierten vergütung 
(Pay-for-Performance), wobei in kleinerem umfang bereits 
dezidierte vergütungsoptionen für hausbesuche und die 
komplexe versorgung multimorbider Patienten (edwards 
et al. 2014) existierten. 
6  so ist beispielsweise bei einer gruppenpraxis mit hohem umsatz die 
rechtsform der gmbh für die gesellschafter am lukrativsten. denn für 
kapitalgesellschaften bestehen andere steuerliche regelungen als bei 
Personengesellschaften (Czypionka et al. 2011).
7  in den usA gibt es weit mehr versorgungsmodelle, die für sich in 
Anspruch nehmen, PCMhs darzustellen (Philip et al. 2019). in den usA 
wurde jedoch schon früh deutlich, dass versorgungskonzepte auf Basis 
von eLv nicht in der Lage sind, die ziele der PCMhs zu erreichen, weshalb 
es sinnvoll erscheint, auf PCMh-initiativen mit alternativen vergütungs-
strukturen zu fokussieren (rosenthal 2008).
Mit dem ACA und weiteren weniger bekannten gesetzen 
kam es zu einem deutlichen schub in richtung alternativer 
vergütungssysteme.8 Peikes et al. (2020) identifizieren allei-
ne acht vom CMMi geförderte initiativen zur reform der Pri-
märversorgung.9 die meisten orientieren sich dabei stark an 
den PCMhs und versuchen diese in verschiedensten dimen-
sionen weiterzuentwickeln. die Autoren stellen jedoch fest, 
dass trotz verschiedenster getesteter vergütungsansätze 
noch über 90 % des umsatzes mit klassischen, an der eLv 
orientierten vergütungssystemen erfolgten. Ab dem Jahr 
2021 werden neue initiativen gefördert (z. B. Primary Care 
first Model oder Marylands total Costs of Care Model), 
die den fokus deutlich in richtung populationsbezogene 
vergütung und leistungsbezogene Adjustierung bzw. globale 
Budgets verlagern.
dies entspricht versorgungs- und vergütungsmodellen, die 
bereits seit geraumer zeit als Accountable Care organi-
zations (ACos) etabliert wurden (siehe hierzu ausführlich 
Benstetter et al. 2020). zusammenschlüsse von Leistungs-
erbringern übernehmen hierbei die verantwortung für 
Qualität und kosten der Leistungserbringung gemessen an 
verschiedenen Benchmarks. zentral ist das Medicare shared 
savings Program (MssP), das verschiedenste varianten der 
ACos fördert und weiterentwickelt. Alle ACos zeichnen 
sich im kern durch folgende Charakteristika aus: im hinter-
grund wird die klassische vergütung, die sich weitgehend an 
eLv orientiert, fortgeführt. für die von einer ACo betreute 
Population wird jedoch jährlich ermittelt, ob die kosten 
der versorgung (all-inclusive) über oder unter dem Bench-
mark liegen. Wurden einsparungen erzielt, werden diese 
 zwischen kostenträger und Leistungserbringern aufgeteilt. 
Liegen die kosten über dem Benchmark, muss – in einer 
zunehmenden Anzahl von varianten – das netzwerk der 
Leistungserbringer einen teil dieser kosten übernehmen. 
Mögliche vereinnahmbare einsparungen (shared savings) 
werden zur Qualitätssicherung jedoch mit einem Quality 
score multipliziert, der maximal 100 % betragen kann und 
verschiedene Qualitätsdimensionen abdeckt.  
8  so werden PCMhs beispielsweise durch das Medicare reform Law and 
ChiP reauthorization ACt (MACrA) von 2015 abgedeckt, was sie für 
das sogenannte Alternative Payment Model qualifiziert (o’dell 2016). 
 dieses Modell stellt eine explizite Abkehr von der eLv dar (hCP LAn 
2018). siehe auch Philip et al. 2019.
9  diese firmieren unter kürzeln wie MAPCP, CPC, CPC+ oder fQhC und 
adressieren unterschiedliche schwerpunkt in der Weiterentwicklung, z. B. 
die zielgruppe oder die vergütungsform betreffend (Peikes et al. 2020).
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ein interessantes detail ist das verfahren der zuordnung 
der Patienten zu einer ACo. diese müssen sich nicht ein-
schreiben und bleiben in ihrer Wahl des Leistungserbringers 
frei. Basierend auf Abrechnungsdaten wird ermittelt, für 
welche Patienten die in der ACo vertretenen Ärzte die pri-
mären Leistungserbringer sind. diese Patienten werden der 
ACo automatisch zugeordnet und die ACo wird für diese 
Patienten hinsichtlich der Qualität der versorgung sowie 
des finanziellen ergebnisses zur verantwortung gezogen.
Als eine auf die primärmedizinische versorgung fokussier-
te spielart der ACos existieren auch Accountable Care 
 Communities bzw. Accountable health Communitites 
(tipirneni et al. 2015). diese versuchen stärker die sozialen 
determinanten von gesundheit zu adressieren (Plescia 
und dulin 2017). Auch sind verschieden PCMhs teil einer 
ACo (Peikes et al. 2020). inwiefern diese varianten wie 
auch die ACos ihrem Anspruch gerecht werden können, ist 
trotz  einiger positiver zwischenergebnisse noch nicht final 
geklärt. zu heterogen sind die Modelle, zu kurz die bishe-
rigen evaluationshorizonte und zu wenig einschneidend 
bisher die Maßnahmen auf seiten des vergütungssystems 
(Benstetter et al. 2020).
ein Primärversorgungskonzept mit verstärktem fokus auf 
Pauschalierung findet sich in der kanadischen Provinz 
Ontario. die multiprofessionell zusammengesetzten 
family health teams (fhts) entstehen dort seit dem Jahr 
2005 (schaeffer 2017). Bei der gründung eines fht gehen 
die Ärzte eine vereinbarung mit der regierung ein. sie 
verpflichten sich damit zur erbringung eines bestimmten 
Leistungsangebots und akzeptieren das gemischte ver-
gütungssystem bestehend aus kopfpauschale, eLv und Boni 
für Präventionsleistungen (rosser et al. 2011). die höhe 
des einkommens eines Arztes im fht entspricht rund 80 % 
des durchschnittlichen facharztverdienstes und besteht 
zu ca. 60 % aus einer kopfpauschale und zu rund 40 % aus 
eLv und Boni (Abbildung 5). die finanzierung der ärztlichen 
Leistungen wird dabei von ontarios gesundheitsministe-
rium übernommen (ewers et al. 2015). die kopfpauschale 
beträgt im durchschnitt 124,64 kanadische dollar pro Jahr, 
wobei zur risikoadjustierung je nach Patientenmerkmalen 
zwischen 38 unterschiedlichen Levels – abhängig von Alter 
und geschlecht – unterschieden wird. die eLv schafft 
 Anreize, angestrebte Leistungen anzubieten und in der Menge 
auszuweiten. Beispielsweise erhält der Arzt eine zahlung 
für das durchführen von hausbesuchen bei Personen über 
75 Jahren. zusätzlich werden vergütungsanreize etwa für 
die palliative und pränatale versorgung geschaffen. die 
Boni umfassen präventive Angebote, wie Mammografien, 
Pap-tests, grippeimpfungen oder Maßnahmen zur früher-
kennung von darmkrebs. so erhält ein Arzt beispielsweise 
zusätzlich 2.200 kanadische dollar für die durchführung 
von hämoccult-tests zur früherkennung von darmkrebs 
bei 50 % seiner Patienten, die älter als 50 Jahre sind, oder 
zusätzlich 4.400 kanadische dollar für die durchführung 
von screenings bei 70 % seiner Patienten. zudem erhält das 
team zusätzliche jährliche zahlungen für die versorgung 
von Patienten mit chronischen oder psychischen erkran-
kungen oder für Patienten mit herzinsuffizienz (rosser et 
al. 2011). die gehälter von nichtärztlichem Personal sowie 
die finanzierung von patientenorientierten Programmen 
werden über das vom gesundheitsministerium zugewiesene 
Budget für das fht gedeckt, welches von der geschäfts-
führung verwaltet wird (ulrich et al. 2019). das Ministerium 
stellt so beispielsweise die finanzierung der elektronischen 
Patientenakte sowie das gehalt von interdisziplinären 
teammitgliedern bereit, sodass die Ärzte einen Anreiz zur 
Ausweitung ihrer Praxis haben (rosser et al. 2011).
  
Abbildung 5: vergütung der Ärzte in family health teams in ontario
Quelle: eigene darstellung in Anlehnung an rosser et al. 2011
60 % 40 %
  kopfpauschale        einzelleistungsvergütung und Boni
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Mehr gewicht kommt der kopfpauschale in den schwedi-
schen Primärversorgungszentren zu, die mit ihren inter-
disziplinären teams das grundgerüst des schwedischen 
gesundheitssystems bilden. die vergütung für dort erbrachte 
Leistungen setzt sich im regelfall aus einem fixen teil, der 
kopfpauschale, sowie aus einem variablen teil bestehend 
aus eLv und leistungsabhängiger vergütung zusammen 
(Czypionka et al. 2015). in der schwedischen region västra 
götaland beispielsweise erfolgt die vergütung der Pve zu 
ca. 90 % über eine kopfpauschale (siehe Abbildung 6). die 
restlichen 10 % der kompensation bestimmen sich hier 
über einen Mix aus geografischen und sozioökonomischen 
faktoren, dem erreichen struktureller ziele, der Patienten-
zufriedenheit und leistungsabhängiger Auszahlungen. der 
Anteil der leistungsabhängigen vergütung entspricht in 
diesem segment nur einem Anteil von rund 3 % (Carlsson et 
al. 2002). seit Januar 2014 wird zur Berechnung der kopf-
pauschale in vielen schwedischen regionen eine risikoad-
justierung vorgenommen. in dieser werden unter anderem 
Patientenmerkmale wie z. B. die dauer und schwere des 
krankheitszustandes sowie das Alter und das geschlecht 
berücksichtigt. die leistungsbezogene vergütung dient 
der generierung monetärer Anreize und der Motivations-
steigerung. Merkmale, die zur Bestimmung der höhe der 
leistungsabhängigen Auszahlung genutzt werden, sind z. B. 
die verschreibung von körperlicher Aktivität, telefonische 
verfügbarkeit und diagnostische routinen (Czypionka et 
al. 2015).
 
die Wissenschaftliche kommission für ein modernes ver-
gütungssystem (koMv) (2019) führt als weiteres Beispiel 
selbstzahler-zentren in italien an. hier haben defizite bei 
der Abdeckung des versorgungsbedarfs zur entwicklung 
neuer vergütungssegmente außerhalb des öffentlichen 
gesundheitssystems geführt. das günstigere Preisniveau 
dieser privaten zentren ist allerdings zumindest zum teil 
darauf zurückzuführen, dass der fokus auf gut standardi-
sierbaren Leistungen und gleichartigen Behandlungsfällen 
liegt. Jene entwicklung in italien, wie auch die reform-
bemühungen in den usA oder die innovativen tarifmodelle, 
stellen für die koMv Beispiele dafür dar, dass verände-
rungen des vergütungssystems und die einführung neuer 
versorgungsstrukturen weitgehend parallel erfolgen. 
zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die beschrie-
benen Primärversorgungsmodelle in Österreich,  schweden, 
den usA und kanada alle einen Mix unterschiedlicher 
 vergütungsformen verwenden, unabhängig davon, welcher 
typ von gesundheitssystem den Ausgangspunkt bildet. 
Auch wenn die Anteile der einzelnen vergütungsformen zum 
teil deutlich variieren, spielt die klassische eLv eine deut-
lich geringere rolle als in den vorangehenden oder parallel 
existierenden, etablierten vergütungssystemen dieser 
Länder. immer war die einführung des neuen versorgungs -
modells mit – zum teil erheblichen – Anpassungen des 
vergütungssystems verknüpft.
Abbildung 6: vergütung am Beispiel der region västra götaland (schweden)
Quelle: eigene darstellung in Anlehnung an Carlsson et al. 2002
Abbildung 6: vergütung am Beispiel der region västra götaland (schweden)
Quelle: eigene darstellung in Anlehnung an Carlsson et al. 2002
  kopfpauschale        strukturelle zuschüsse        Leistungsabhängige vergütung
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2.1 option 1: 
 Primärversorgungspauschale 
2.1.1 Sozialleistungsträgerübergreifende Lösung
Berücksichtigt man das breite Leistungsspektrum eines 
Port-zentrums und den zugrunde liegenden ganzheitlichen 
Ansatz, ist offensichtlich, dass grundsätzlich zu nahezu 
allen Büchern des sozialgesetzes bzw. den korrespondie-
renden sozialleistungsträgern Anknüpfungspunkte beste-
hen (Abbildung 7). folgt man dem konzept der sozialen 
determinanten von gesundheit, sind beispielsweise auch 
fragen der Berufstätigkeit bzw. Arbeitslosigkeit sowie der 
kinder- und Jugendhilfe relevant. die intensität der veran-
kerung von Port-Leistungen variiert zwischen den einzel-
nen sgBs, wobei sich die stärksten Bezüge im sgB v (gkv), 
sgB iX (rehabilitation und teilhabe behinderter Menschen) 
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Aus diesem Blickwinkel wäre zumindest als eine kompo-
nente eines gemischten vergütungssystems eine 
 sozial leistungsträgerübergreifende Pauschale erstre-
benswert. diese könnte insbesondere die grundlegenden 
Bedarfe der Bevölkerung adressieren, die gesundheit 
als zentralen faktor sozialer teilhabe direkt und indirekt 
beeinflussen. das Port-zentrum als zentraler kümmerer 
vor ort, der das Wissen um die lokalen gegebenheiten und 
zentralen strukturen besitzt, könnte hier einen immensen 
Beitrag leisten, der allen zweigen der sozialversicherung 
zugutekommt.
Bereits knieps (1998, s. 136) formuliert mit Bezug auf die 
trennung zwischen krankenversicherung und der erst 1995 
eingeführten Pflegeversicherung:  
Abbildung 7: sozialleistungsträgerübergreifende Pauschale
Quelle: eigene darstellung
„Krankheit und Pflegebedürftigkeit sind keine naturgesetzlichen 
 Entwicklungen, die losgelöst von sozialen und gesundheitlichen Bedingungen 
auftreten. Pflegebedürftigkeit ist kein unabänderlicher Zustand, sondern ein 
Prozeß, auf den Alter, Erkrankungen, insbesondere Multimorbidität, Behin-
derungen und soziale Umstände einwirken. Pflegebedürftigkeit ist daher 
grundsätzlich positiv zu beeinflussen. Von daher darf bezweifelt werden, ob 
die juristische Abgrenzung von Krankheit und Pflegebedürftigkeit und damit 
die Zuweisung der Risiken zu unterschiedlichen Sozialversicherungssystemen 
in SGB V und in SGB XI auf Dauer Bestand haben kann. Pflegebedürftigkeit 
ist zudem eine gesundheitliche und soziale Situation, die nicht allein durch 
professionelle Hilfe überwunden, verbessert oder gelindert werden kann. 
Die Mitwirkung des sozialen Umfelds ist essentiell.“ 10
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die Bewertung von knieps aus dem Jahr 1998 dürfte auch 
heute weitestgehend Bestätigung finden. verändert hat 
sich hinsichtlich der trennung von krankenversicherung 
und Pflegeversicherung seit mehr als 20 Jahren jedoch 
äußerst wenig, obwohl es sich „nur“ um die verbindung von 
zwei teilen des sgB handelt, die zudem von denselben 
institutionen – den krankenkassen – verwaltet werden. 
dennoch sind die Beharrungskräfte massiv. Auch im auf 
neuerungen ausgelegten innovationsfonds sind sozial-
versicherungsübergreifende Modelle nur selten gegen-
stand der Ausschreibung. Lediglich neun derartige Projekte 
 werden im dezember 2019 dokumentiert – bei 150 Projekten 
insgesamt (g-BA 2019). 
2.1.2 Fazit
eine die sozialleistungsträger übergreifende vergütungs-
option ist ein starkes und erstrebenswertes zielbild. zum 
einen ist dieser Ansatz inhaltlich sinnvoll, zum anderen 
verdeutlicht er im umkehrschluss auch die Probleme, die 
durch die existierende segmentierung verursacht werden. 
um zu entscheiden, wie diese option zu priorisieren ist, 
muss bewertet werden, wie gravierend die bisherigen – die 
umsetzbarkeit betreffenden – negativen erfahrungen im 
Bereich kranken- und Pflegeversicherung in die entschei-
dung einfließen sollen (Abbildung 8). zwar könnte sich im 
Bereich der Pflegeversicherung durch die absehbar gravie-
rende Ausgabenexpansion ein größerer handlungsdruck 
ergeben, offen bleibt aber, inwiefern dieser oder dahin-
gehende politische initiativen eine stärkere integration der 
Bereiche befördern könnten.
 
eine – zunächst eher symbolische – sozialleistungsträger-
übergreifende Pauschale könnte jedoch einen Mosaikstein 
in einer Mischfinanzierung darstellen, der langfristig 
schrittweise ergänzt und ausgebaut werden kann. einen 
Anknüpfungspunkt könnte das Präventionsgesetz darstellen 
(siehe auch kapitel 2.4), welches inhaltlich gut zum konzept 
der Port-zentren passt und neben den krankenkassen 
zumindest die Pflegekassen mit in die finanzierungspflicht 
nimmt.
ferner wäre zu prüfen, inwiefern direkte zuschüsse von 
kommunen, Ländern oder ggf. auch dem Bund bezogen 
werden können. um bei einzelnen sozialleistungsträgern 
konkrete Ansprüche auf vergütung geltend machen zu 
können, sollten die Aufgaben, die sinnvoll durch Mitarbeiter 
eines Port-zentrums erbracht werden können, erfasst, 
beschrieben und systematisiert werden.
Wie in Abbildung 8 zusammenfassend dargestellt, könnte 
neben dem sgB-übergreifenden Leistungsspektrum sicher-
lich auch eine größere flexibilität bzgl. neuer Berufsbilder 
erreicht werden. die möglichen inhaltlichen und qualita-
tiven verbesserungen im Bereich der Leistungen stehen 
jedoch unabhängig von der vergütungsform unter einem 
finanzierungsvorbehalt (siehe hierzu auch kapitel 2.4). 
Basierend auf den bisherigen erfahrungen muss die geringe 
Aussicht auf eine zeitnahe umsetzung einer derartigen option 
bei der strategiefindung berücksichtigt und in relation zu 
den stärken dieses Ansatzes gesetzt werden.
Abbildung 8: option 1 – Primärversorgungspauschale: Adressierung der zentralen 
 herausforderungen in der bestehenden vergütungssystematik
Quelle: eigene darstellung
SGB-übergreifendes Leistungsspektrum
Leistungen, die über den Regelleistungskatalog hinausgehen
Eine ausreichende Vergütung der gewünschten Leistungsqualität
Abrechnungsfähigkeit neuer Berufsbilder
Aussicht auf eine zeitnahe Umsetzung
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2.2 option 2: 
 sektorenübergreifendes 
 regionalbudget
2.2.1 Große Budgetlösung – das Komplettpaket
Beschränkt man die Betrachtung zunächst auf den Bereich 
der gesetzlichen krankenversicherung, gehören sektoren-
übergreifende regionalbudgets zu den weitreichenderen 
optionen. in diesem szenario erhält eine zu definierende 
verantwortliche einheit für die versorgung aller einwohner 
einer region Pauschalen. diese sind risikoadjustiert und 
prospektiv festgelegt. das aus der summe der Pauschalen 
entstehende Budget wird für alle zur versorgung der Bevöl-
kerung notwendigen gesundheitsleistungen aufgewendet, 
umfasst also alle ambulanten wie stationären Leistungen 
sowie die versorgung mit Arznei-, heil- und hilfsmitteln.11
das Budget muss dann an alle an der Leistungserbringung 
Beteiligten in adäquaten Anteilen weiterverteilt werden. 
hierin liegen eine große Chance und eine ebenso große 
herausforderung. einerseits kann über die organisations-
struktur der Leistungserbringung wie auch über die vertei-
lung der Mittel12 völlig neu verhandelt werden. Andererseits 
erfordert dies weitreichende kompetenzen und  ressourcen 
zur vertragsgestaltung. ein derartiges konzept ist nur 
denkbar, wenn die abgedeckte region hinreichend groß ist, 
um die damit einhergehenden administrativen kosten auch 
amortisieren zu können. 
Wird ein derartiges Budget konsequent umgesetzt, würde 
es einen nahezu vollständigen transfer der verschiedenen 
risiken auf die Leistungserbringer bedeuten. diese kön-
nen im falle einer kostengünstigeren Leistungserbringung 
 profitieren, im falle höherer kosten müssten sie diese 
differenz jedoch ebenso übernehmen. ein derartiges vor-
gehen wäre im fall von kleinräumigen und/oder ländlichen 
settings wenig realistisch, da regionale versichertenpools 
sehr klein wären und teure rückversicherungen erfordern 
würden. entsprechend müssten flankierende Maßnahmen 
getroffen werden, die beispielsweise mögliche verluste 
wie auch gewinne begrenzen. 
11  für eine umfassende darstellung zum thema prospektive regionale 
gesundheitsbudgets sowie die folgenden Ausführungen siehe Benstetter 
et al. 2020.
12 Auch auf dieser ebene wären verschiedene Mischsysteme denkbar.
dies kann und wird üblicherweise durch Maßnahmen 
 um gesetzt, wie beispielsweise definierte kappungsgrenzen 
be zogen auf vergangene Perioden (z. B. Begrenzung des 
verlustes auf maximal 3 % des Budgetvolumens), oder 
durch die Ausgliederung von besonders teuren Leistungen. 
Aufgrund der komplexität der zu regelnden Binnenverhält-
nisse lassen sich regionalbudgets leichter in gesundheits-
systemen umsetzen, die eine integrierte Leistungserbringer-
struktur aufweisen. hier unterscheidet sich das deutsche 
gesundheitssystem mit seinen unabhängigen und privat-
wirtschaftlich organisierten Leistungserbringern gravierend 
von anderen Ländern, in denen in staatlichen gesundheits-
systemen regionalbudgets durch verwaltungsakte durch-
gesetzt und eingeführt werden können.
zentral ist die eingangs angesprochene „verantwortliche 
einheit“, die vertragspartner der krankenversicherungen 
wird. Benstetter et al. (2020) sprechen hier von „träger(n) 
der regionalen integrierten versorgungsnetzwerke als 
 vertragspartner der krankenkassen“ (s. 113) und weisen 
krankenhausträgern aufgrund ihrer größe (sowohl die fall-
zahl als auch die personellen wie fachlichen und finanziellen 
ressourcen betreffend) hierbei eine zentrale rolle zu. dies 
hat den nachteil, dass diese potenziell durch eine optimierte 
ambulante Leistungsstruktur an umsatz verlieren könnten. 
Wenn die krankenhausträger ihre geschäftsmodelle nicht 
konsequent anpassen, kann dies eine problematische 
Anreizstruktur zur folge haben. 
Beispiele aus england, der schweiz und den usA deuten 
hier auf die Potenziale hin, wenn ambulant tätige Ärzte die 
Budgetverantwortung übernehmen. Auf diese Weise konn-
ten in der schweiz die kosten der stationären versorgung 
spürbar reduziert werden (reich et al. 2012). in england 
wurde die verantwortung für verträge für elektive stationäre 
Leistungen, rehabilitationsleistungen und die notfallver-
sorgung sowie für Community health services von Primary 
Care trusts, die eine verwaltungseinheit des national health
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services darstellten, auf Clinical Commissioning groups 
übertragen, welche von general Practitioners geleitet 
werden. die intention dieser Maßnahme war, hierdurch ein 
stärker an den Bedürfnissen der Patienten ausgerichtetes 
vorgehen zu erreichen (department of health and social 
Care 2010). in den usA deutet sich an, dass ACos, die von 
Ärzten und nicht von krankenhäusern geleitet werden, 
kostenseitig häufig effektiver sind (McWilliams et al. 2016; 
introcaso und Berger 2015).
eine zentrale Annahme dieses Ansatzes ist es, dass die 
verbesserung der versorgung im ambulanten sektor zwar 
mit einem höheren Aufwand einhergeht, dieser aber durch 
die daraus resultierenden einsparungen in der stationären 
versorgung mehr als ausgeglichen wird, sodass auch relativ 
kurzfristig schon nettoeinsparungen erzielt werden kön-
nen. dabei muss es sich nicht unbedingt um einsparungen 
im vergleich zum vorjahr handeln. in die Berechnung des 
Budgets können auch kosten der versorgung für vergleich-
bare Populationen in anderen versorgungskontexten 
 herangezogen werden.
die herausforderungen sind jedoch beträchtlich. in der 
schweiz ist zwischenzeitlich eine Abkehr von den beschrie-
benen Modellen erfolgt (Benstetter et al. 2020). in england 
fusionieren mehr und mehr die Clinical Commissioning 
groups, sodass ab April 2020 nur noch 135 dieser organi-
sationen die Bevölkerung englands betreuen und es offen 
bleibt, inwiefern die avisierten ziele wirklich erreicht werden 
konnten (Brennan 2020). in den usA ist eine verlässliche 
Prognose zu den langfristigen Auswirkungen noch nicht 
möglich und den vielfach positiven stehen auch einige 
 skeptische Bewertungen gegenüber (Burns und Pauly 
2018).
dennoch zeigen die internationalen Beispiele, dass regional-
budgets möglich sind. Auch beschreiben Benstetter et al. 
2020, wie vertragliche Lösungen mit den krankenkassen 
gefunden und ausgestaltet werden können. Aufgrund der 
struktur des deutschen gesundheitssystems müssen sich 
aber hinreichend viele Leistungserbringer freiwillig bereit-
erklären, an diesem system mitzuwirken. eine Beteiligung 
aller ist dabei nicht erforderlich. das vergütungsverfahren 
wäre zweistufig, da das geld nicht direkt vom kostenträger 
auf den Leistungserbringer übergeht, sondern der träger 
des netzwerks die Weiterverteilung übernimmt.
2.2.2 Kleine Budgetlösung – Fokus Primärversorgung
reduziert man den umfang des Budgets auf die Leistungen 
der Primärversorgung, bleibt die grundstruktur der vor-
angehend geschilderten großen Budgetlösung erhalten. 
Allerdings reduzieren sich die Anzahl der zu beteiligenden 
Akteure sowie der Anteil der außerhalb der eigenen orga-
nisation einzubindenden teilnehmer. Letzteres gilt umso 
mehr, sofern der Anspruch besteht, alle kernleistungen aus 
einem vollständig integrierten Port-zentrum heraus anzu-
bieten. diese kernleistungen müssten einheitlich für alle 
Port-zentren definiert werden, da sonst für jedes zentrum 
für die ermittlung des Budges ein eigenes Leistungsport-
folio zugrunde gelegt werden müsste, das zudem bei den 
zu erwartenden Änderungen regelmäßig anzupassen wäre. 
dies würde den administrativen Aufwand deutlich erhöhen. 
in den usA wird durch spezielle Begrenzungen von risiken 
versucht, auch kleinere Bezugseinheiten ab 5.000 Patienten 
zu ermöglichen. hier hat sich ein Angebot privater dienst-
leister13 entwickelt, welche die hierfür notwendige Manage-
mentkompetenz zur verfügung stellen, sodass sich Leis-
tungserbringer primär auf ihre medizinisch-pflegerischen 
tätigkeiten konzentrieren können.
2.2.3 Virtuelle Budgetlösung
eine weichere variante der regionalbudgets ist eine virtu-
elle implementierung, bei der die regulären vergütungsme-
chanismen weiterlaufen. es wird ein Benchmark auf Basis 
von gesundheitsausgaben der vergangenen Perioden und 
verschiedener relevanter trends (z. B. Ausgabenentwick-
lung allgemein, lokale spezifika etc.) erstellt, der dann mit 
den real angefallenen kosten der versorgung abgeglichen 
wird. nur die differenz aus Benchmark und realen kosten 
muss weiter verteilt werden (im positiven wie im negativen 
fall). der umfang des einzelvertraglich zu regelnden teils 
wird damit deutlich reduziert. Allerdings bleibt dadurch 
auch ein größerer teil der restringierenden vorgaben aus 
dem etablierten vergütungssystem bestehen, was die 
gestaltungsflexibilität der verantwortlichkeiten und 
 Prozesse etwas einschränkt. für die Leistungserbringer wird 
die Abwicklung der Abrechnung zunächst erleichtert, da für 
alle Patienten identische regeln für die primäre Leistungs-
abrechnung existieren. die ermittlung des finalen ergebnis-
ses kann jedoch frühestens nach Abschluss der Leistungs-
periode erfolgen, nachdem alle Leistungen abgerechnet 
worden sind. in Anbetracht der existierenden Abrechnungs-
verfahren und der notwendigen risikoadjustierung ist zu 
erwarten, dass hierfür selbst unter idealen voraussetzungen 
mindestens ein halbes Jahr zu veranschlagen wäre.
13 siehe exemplarisch Aledade 2020.
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2.2.4 Options-, Pflicht- und Zuordnungsmodelle
im fall echter regionalbudgets müssten alle Leistungser-
bringer und alle Patienten einer region am Budgetmodell 
teilnehmen. für deutschland lässt sich ein derartiges 
szenario nur schwer flächendeckend umsetzen, da nieder-
gelassene Ärzte, andere selbstständig tätige heilberufe und 
auch krankenhäuser nicht zur teilnahme an einem solchen 
Modell verpflichtet werden können.
Ähnliches gilt auch für die Patientenpopulation. Während 
in staatlichen gesundheitssystemen mit definierter geogra-
fischer zuordnung der Leistungserbringer auch eine ver-
bindliche zuordnung von Patienten relativ einfach möglich 
ist, ist die freie Wahl der Leistungserbringer in Ländern 
wie deutschland oder den usA ein von den Patienten hoch 
angesehenes gut. dies zeigt sich regelmäßig in einer sehr 
geringen Akzeptanz von selektivverträgen, für die versicherte 
eine Arztbindung eingehen müssten.
Modelle, die Leistungserbringer und/oder Patienten ver-
pflichten, erscheinen in deutschland demnach relativ 
schwer umsetzbar zu sein. Benstetter et al. (2020) argu-
mentieren jedoch, dass sich in einzelnen regionen, die z. B. 
durch ohnehin stark ausgedünnte versorgungsstrukturen 
gekennzeichnet sind, derartige optionen ergeben könnten, 
da diese für alle Beteiligten eine verbesserung zum status 
quo darstellen.
entsprechend sind für deutschland eher options- oder 
zuordnungsmodelle von interesse. ein optionsmodell ist 
ein klassisches einschreibemodell, wie man es aus den 
verträgen nach § 140a sgB v zur besonderen versorgung 
kennt. teilnehmende Leistungserbringer und krankenkas-
sen schließen verträge, denen versicherte dann beitreten 
können, aber nicht müssen. nachteil bei verträgen nach 
§ 140a sgB v ist aus sicht eines Port-zentrums der stark 
selektive Charakter, da nur Patienten, die bei teilnehmen-
den krankenkassen versichert sind, die option wahrneh-
men können. Ausgehend vom eigenen selbstverständnis 
strebt das Port-zentrum jedoch an, seine Angebote für 
die  gesamte kommune bereitzustellen. zwar können alle 
Patienten des Port-zentrums zu den konditionen der 
regelversorgung betreut werden. Allerdings können die 
durch einen selektivvertrag abgedeckten zusatzleistungen, 
die über den kollektivvertrag hinausgehen, entweder für 
die nicht vom selektivvertrag abgedeckte gruppe nicht 
angeboten oder die Leistungen zumindest nicht refinanziert 
werden. zielführend wären folglich eher Lösungen in Anleh-
nung an die Modellvorhaben nach § 63 sgB v, die von allen 
 krankenkassen gemeinsam getragen werden. Möglicher-
weise könnten sich auch aus Anpassungen des § 140 sgB v, 
wie sie im zuge des gesetzgebungsverfahrens zum intensi-
vpflege- und rehabilitationsstärkungsgesetz zwischenzeit-
lich diskutiert wurden, verbesserungen für selektivvertrag-
liche optionen ergeben.
eine weitere Alternative könnte das in amerikanischen 
 Medicare ACo praktizierte zuordnungsmodell sein 
 (Benstetter et al. 2020). dabei wird anhand von Abrech-
nungsdaten geprüft, inwiefern ein teilnehmender Leistungs-
erbringer für einen bestimmten versicherten der „primäre“ 
Leistungserbringer ist. ist dies der fall, obliegt ihm die 
verantwortung für die Qualität und Wirtschaftlichkeit der 
Behandlung. in den usA wird dies im sinne einer in kapitel 
2.2.1 dargestellten großen Budgetlösung praktiziert. zentral 
ist, dass der Patient nicht an einen Leistungserbringer 
gebunden ist, sondern frei wählen kann, auch alternative 
Anbieter in Anspruch zu nehmen. der Leistungserbringer 
hat keine Möglichkeit, den Patienten zwangsweise an sich 
zu binden. vielmehr muss sich der Leistungserbringer 
durch eine attraktive Ausgestaltung des Angebots darum 
 bemühen, dass sich der Patient im versorgungsprozess 
auch durch ihn steuern lässt. für den Patienten muss zum 
einen sichergestellt sein, dass er über die teilnahme des 
Leistungserbringers an einem Budget-Modell informiert 
wird, als auch, dass der Leistungsumfang nicht hinter den 
des regelleistungskatalogs zurückfällt.
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2.2.5 Qualität
in den bisherigen Ausführungen wird mehrfach darauf ver-
wiesen, dass Leistungserbringer aus einer kostenersparnis 
gegenüber dem kalkulierten Budget bzw. einem Benchmark 
eine Marge ziehen können. dies könnte den Anschein erwe-
cken, dass es sich primär um ein kostensparmodell handelt. 
dem ist jedoch nicht so. die Ansätze knüpfen insbesondere 
an den triple Aim in den usA an. der triple Aim setzt sich 
aus einem primären und zwei sekundären zielen zusammen. 
das primäre ziel ist die verbesserung der gesundheit der 
Bevölkerung („improv[ing] the health of the population“). 
die beiden sekundären ziele sind eine verbesserung der 
Patientenerfahrung („improving patient experience“) und 
kostenreduktion („reducing costs“), wobei die sekundären 
ziele dazu beitragen sollen, das primäre ziel zu erreichen 
(Bodenheimer und sinsky 2014).
um das primäre ziel zu erreichen und sicherzustellen, dass 
das letztgenannte ziel nicht zur dominierenden Maxime 
wird, sind in den usA wie in allen anderen Ländern, die 
derartige Modelle implementieren, flankierend starke Maß-
nahmen zur Qualitätssicherung eingerichtet. so wird bei 
den genannten ACo-Modellen eine realisierte einsparung 
überhaupt nur dann an die Leistungserbringer ausgeschüt-
tet, wenn definierte Mindestanforderungen erfüllt sind. 
ferner wird der zur Ausschüttung zur verfügung stehende 
Betrag mit einem Qualitätsscore multipliziert (≤ 100 %), der 
sich aus verschiedenen absoluten und relativen Qualitäts-
indikatoren zusammensetzt (Benstetter et al. 2020).
die Chance liegt in der optimierung der berufsgruppen- und 
sektorenübergreifenden Behandlung. die sektoralen und 
häufig den handlungshorizont beschränkenden Budget-
grenzen werden aufgelöst, wodurch Patienten, Leistungser-
bringer und kostenträger gleichermaßen profitieren können, 
wenn durch eine bessere versorgung auch die Qualität und 
der effizienzgrad erhöht werden.
2.2.6 Fazit
überträgt man diese erfahrungen auf Port-zentren, wird 
deutlich, dass ein einzelnes Port-zentrum aufgrund 
 seiner größe keine geeignete „verantwortliche einheit“ zum 
Management einer großen Budgetlösung darstellen würde, 
da die damit einhergehenden administrativen herausforde-
rungen hier nicht zweckmäßig vorgehalten werden können. 
Wenn eine Budgetlösung angestrebt wird, dann müsste dies 
in einer größeren regionalen Port-struktur erfolgen, etwa 
in einem verbund mehrerer Port-zentren, die gemeinsam 
für eine größere region verantwortlich sind und durch eine 
zentrale Managementeinheit unterstützt werden.
ferner ist es fraglich, ob der damit einhergehende Anspruch, 
auch die zumindest vertragliche steuerung der stationären 
und fachärztlichen versorgung in ihrer ganzen Breite zu 
übernehmen, mit dem auf die Primärversorgung fokussie-
renden Ansatz der Port-zentren konform geht. dies dürfte 
zumindest derzeit zu verneinen sein. entsprechend wäre 
eher eine kleine Budgetlösung denkbar. Berücksichtigt 
man, dass letztlich nur ein teil der Bevölkerung über Port- 
zentren versorgt wird und weitere Leistungserbringer in der 
region tätig sind, ist auch ein vollständiges Abbilden der 
Bevölkerung einer region kurz- und mittelfristig kein prakti-
kables ziel (Abbildung 9). damit eine Budgetlösung grund-
legend tragfähig und praktikabel ist, sollte sie möglichst 
alle krankenkassen einbeziehen. hierzu müsste das aus den 
Modellvorhaben bekannte format, das alle krankenkassen 
inkludiert, in ein regelhaftes konzept überführt werden.
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die notwendige neuberechnung einer entsprechen 
 Pauschale je teilnehmenden versicherten, in summe das 
Budget ergebend, würde es auch erlauben, Leistungen zu 
berücksichtigen, die derzeit im regelleistungskatalog nicht 
enthalten bzw. in einer anderen Qualität hinterlegt sind. 
die obligate verknüpfung von Leistungen an bestimmte 
Berufsgruppen wäre reduziert, sofern eine echte und keine 
virtuelle Budgetlösung umgesetzt wird. Allerdings könnten 
selbst bei einer virtuellen Budgetlösung ein teil der nicht 
abrechenbaren Leistungen refinanziert werden, sofern sie 
zu einem effizienzgewinn beitragen. 
die größte hürde scheint in einer kurzfristigen umsetzung 
zu liegen. die herausforderung, den transformationspro-
zess in der Leistungserbringung zu gestalten, würde durch 
die mit einem in der konzeptionierung anspruchsvollen 
vergütungssystem nochmals deutlich vergrößert werden. 
zudem scheinen im hinblick auf die aus der theorie zur opti-
malen vergütung abgeleiteten folgerungen Budgetlösungen 
nur für größere Leistungserbringereinheiten eine sinnvolle 
option darzustellen. Je kleiner die einheit, desto stärker 
zeigen sich die vorteile von Mischsystemen.
in der zusammenschau (Abbildung 9) fällt insbesondere 
die komplexität einer großen sgB-übergreifenden Lösung 
ins gewicht. Während die Berufsbildflexibilität bei echten 
Budgets ohne weiteres (bei virtuellen Budgets mit ein-
schränkungen) umgesetzt werden kann, ist die Aussicht auf 
eine zeitnahe umsetzung differenziert zu betrachten: für 
einzelne Pilotprojekte in geeigneten settings kann sie bejaht 
werden, eine umsetzung in der Breite erscheint zunächst 
weniger wahrscheinlich. Wie bereits erwähnt stehen auch 
hier die erweiterungen im Leistungsspektrum unter einem 
finanzierungsvorbehalt.
Abbildung 9: option 2 – sektorenübergreifendes regionalbudget: 
 Adressierung  der  zentralen  herausforderungen in der bestehenden vergütungssystematik
Quelle: eigene darstellung
SGB-übergreifendes Leistungsspektrum
Leistungen, die über den Regelleistungskatalog hinausgehen
Eine ausreichende Vergütung der gewünschten Leistungsqualität
Abrechnungsfähigkeit neuer Berufsbilder
Aussicht auf eine zeitnahe Umsetzung
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2.3 option 3: 
 Patientenpauschale und 
 strukturzuschlag
2.3.1 Grundlagen zum Einheitlichen 
 Bewertungsmaßstab (EBM)
Bereits heute sind Port-zentren in Betrieb und weitere in 
Planung. sie alle sind auf eine zweckmäßige vergütung ihres 
Leistungsportfolios angewiesen. eine zeitnah realisierbare 
reform des vergütungssystems ist für sie daher von großem 
interesse. entsprechend ist zu prüfen, inwiefern eine punk-
tuelle ergänzung des eBM zielführend sein könnte und wie 
diese sinnvoll auszugestalten wäre.14 
der eBM betrifft die vertragsärztliche versorgung und 
damit nur einen teil des im Port-zentrum abgebildeten 
Leistungs spektrums. hinsichtlich des umsatzes stellt er 
jedoch den mit Abstand größten Anteil dar.  schließlich 
umfasst der eBM den kompletten hausärztlichen ver-
sorgungsbereich, der im status quo in deutschland 
den kern der medizinischen grundversorgung abbildet 
(Abbildung 10).
14  soweit nicht anderweitig gekennzeichnet, wird im folgenden auf das 
im dezember 2019 erstellte und 2020 veröffentlichte gutachten 
der koMv (2019) Bezug genommen, welches das derzeit aktuellste und 
umfassendste dokument zu diesem thema darstellt.
Problematisch ist, dass das deutsche sgB keine Primär-
versorgung im eingangs dargestellten sinn kennt und auch 
keine allgemeine medizinisch-pflegerische grundver-
sorgung. der fokus liegt klar auf der (vertrags-)ärztlichen 
Leistungserbringung, die in §§ 85 ff. sgB v geregelt ist. 
entsprechend ist auch der hinweis in § 87b Abs. 2 satz 2, 
dass bei kooperativen Behandlungen in dafür gebildeten 
versorgungsformen bei der honorarverteilung entsprechen-
de regeln vorzusehen sind, zu verstehen. es geht hierbei 
primär um formen der ärztlichen kooperation und nicht der 
interprofessionellen zusammenarbeit. vielmehr wird im 
eBM explizit auf die persönliche Leistungserbringung des 
Arztes verwiesen: „eine gebührenordnungsposition ist nur 
berechnungsfähig, wenn der an der vertragsärztlichen ver-
sorgung teilnehmende Arzt die für die Abrechnung relevan-
ten inhalte gemäß §§ 14a, 15 und 25 Bundesmantel vertrag-
Ärzte (BMv-Ä) persönlich erbringt.“ (kBv 2020, s. 21). 
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Abbildung 10: institutionelles Arrangement in der ambulanten, kollektivvertraglichen 
(vertragsärztlichen) regelversorgung









Aufsicht über Verträge,  
Beschlüsse und Selbstverwaltung 
die deutsche krankenhausgesellschaft ist aus gründen der übersichtlichkeit  
nicht dargestellt.  
*   die Beiträge fließen über die krankenkassen zunächst an den gesundheitsfonds.  
über den morbiditätsorientierten risikostruktur ausgleich erfolgen dann zuweisungen 
an die krankenkassen. 
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die krankenkassen leisten dabei keine direkten zahlungen 
an die Ärzte. die kven verhandeln mit den krankenkassen 
die vergütung und leiten diese dann über den sogenannten 
honorarverteilungsmaßstab (hvM) weiter an die Ärzte. 
Auch wenn die einzelnen kven über die jeweiligen hvM 
noch erheblichen einfluss auf die Ausgestaltung der ver-
gütung haben, ist der auf Bundesebene von der selbstver-
waltung festgelegte eBM von fundamentaler Bedeutung. 
er definiert die vertragsärztlichen Leistungen, auf die die 
versicherten einen Anspruch haben, und verknüpft diese 
mit dem vergütungssystem: 
Wenn neue Leistungen oder vergütungselemente aufge-
nommen werden sollen, ist der eBM von entscheidender 
Bedeutung. er wird im system der selbstverwaltung 
durch den (erweiterten) Bewertungsausschuss festge-
legt und rekurriert im hinblick auf die Leistungen auf den 
vom gemeinsamen Bundesausschuss (g-BA) definierten 
Leistungskatalog.
diese zentrale Bedeutung wird auch nicht dadurch 
geschmälert, dass es sich beim eBM zunächst nur um ein 
verzeichnis der Leistungen und nichtmonetärer Bewer-
tungsrelationen handelt (die darin angegebenen euro- 
Beträge dienen nur zur orientierung). erst in den verhand-
lungen der krankenkassenverbände mit den einzelnen kven 
wird – für jede kv spezifisch – eine monetäre Bewertung 
des mit den Bewertungsrelationen zu multiplizierenden 
Punktwertes festgelegt, wodurch eine gebührenordnung 
entsteht.
zu differenzieren ist auf dieser ebene ferner zwischen der 
Morbiditätsbedingten gesamtvergütung (Mgv) und einer 
extrabudgetären, d. h. außerhalb der Mgv erbrachten 
gesamtvergütung (egv), zu festen Preisen (Abbildung 11). 
„Ergebnis der gemeinsamen Zuständigkeit der Selbstverwaltung für das 
 Vergütungsrecht ist der EBM […] als Katalog derjenigen vertragsärztlichen 
Leistungen, die Versicherte […] beanspruchen können. Das Leistungs - 
recht wird damit und durch die […] Allgemeinverbindlichkeit der Richtlinien 
des G-BA untrennbar mit dem Vergütungsrecht verknüpft und auf diese Weise 
die notwendige Kongruenz zwischen Leistungs- und Vergütungsanspruch 
 realisiert […].“ 
(koMv 2019, s. 17)
33PersPektiven für die vergütung von Port-gesundheitszentren
Handlungsoptionen
Abbildung 11: schema der honorarverteilung
Quelle: darstellung nach kvh 2019, zitiert nach koMv 2019
Vergütung
Grundbetrag für Notfälle und Notdienst
Grundbetrag Labor
Morbiditätsbedingte Gesamtvergütung  
(MGV)









Vergütung mit ggf. quotierten Preisen 
gemäß dem Honorarverteilungsmaß-
stab (HVM) der KV
Vergütung zu festen Preisen
Mengensteuerung anhand  
unterschiedlicher Systematiken
•	 Regelleistungsvolumen (RLV)
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die kassen leisten für die Mgv mit befreiender Wirkung 
einen Betrag an die kven, die im zuge der Ausgestaltung 
ihres jeweiligen honorarverteilungsmaßstabs (hvM) durch 
geeignete instrumente wie regelleistungsvolumina sorge 
dafür tragen müssen, dass dieses Budget nicht überschrit-
ten wird. da somit Leistungsmenge und monetäre Bewer-
tung im voraus festgelegt werden, liegen Mengen- und 
kostenrisiko bei den kven. 
in der egv sind Leistungen vorzufinden, die als besonders 
empfehlenswert gelten. hierzu zählen u. a. impfungen, 
früherkennungsuntersuchungen, ambulantes operieren, 
teile der Psychotherapie etc. für die im rahmen der egv zu 
vergütenden Leistungen spricht der Bewertungsausschuss 
jährlich entsprechende empfehlungen aus. im Jahr 2017 
wurden 25,3 Mrd. euro über die Mgv (66 %) und 12,9 Mrd. 
euro über die egv (34 %) vergütet (koMv 2019). 
der eBM kennt u. a. Pauschalen, Leistungskomplexe und 
einzelleistungen. derzeit werden rund 50 % über Pauscha-
len und Leistungskomplexe abgebildet, welche im haus-
ärztlichen Bereich in form einer quartalsweisen versicher-
tenpauschale auch die dominante form darstellen sollen. 
darüber hinaus können auf ebene der hvM auch koopera-
tionszuschläge vorgesehen werden, wie sie beispielsweise 
für anerkannte Praxisnetze möglich sind (koMv 2019). 
ein wichtiger Aspekt sind Maßnahmen zur Qualitätssiche-
rung, was dazu führt, dass rund 50 % der Leistungen von 
den kven genehmigt werden müssen, wobei der schwer-
punkt auf der sicherstellung der strukturqualität liegt. 
die voraussetzungen werden stichprobenartig überprüft. 
eine darüberhinausgehende verknüpfung von Qualität und 
 vergütung ist hingegen kaum von Bedeutung (koMv 2019; 
svr gesundheit 2018).
die koMv empfiehlt für die Weiterentwicklung der vergü-
tung in der ambulanten ärztlichen vergütung unter anderem 
eine stärkere förderung von teamleistungen und bezieht 
dabei ganz explizit die nichtärztlichen Berufsgruppen ein. 
ein weiterer Punkt ist die förderung der sektorenüber-
greifenden kooperation, die im eBM in form einer koordina-
tionspauschale auch schon existiert. da diese jedoch mit 
keinen expliziten Bedingungen verknüpft ist, dürfte sich die 
handlungsleitende Wirkung in grenzen halten.
2.3.2 Optionen der Verankerung im EBM
Anders als Modellvorhaben oder selektivverträge müssen 
inhalte, die im eBM fixiert sind, nicht für jede konstellation 
neu verhandelt werden. dies schafft Planungssicherheit 
und reduziert transaktionskosten. entsprechend können 
außerhalb der regelversorgung existierende Modelle als 
Blaupause herangezogen werden. 
Ausgehend von der in kapitel 1.3 dargestellten empfehlung, 
dass eine Mischung verschiedener honorierungsformen 
sinnvoll erscheint, wäre auch bei einer verankerung im eBM 
eine Mischung von 
•	 kontaktunabhängigen Pauschalen,
•	 kontaktabhängigen Pauschalen und
•	 eLv
 
denkbar.15 diese sollten mit konkreten und spezifischen 
Bedingungen versehen werden. zur Qualitätssicherung 
können diese vorgaben durchaus anspruchsvoll formuliert 
werden, solange sichergestellt ist, dass die veranschlag-
te vergütung auch den hierfür erforderlichen Aufwand 
 entsprechend abdeckt.
Kontaktunabhängige Pauschalen würden an strukturelle 
Merkmale des Port-zentrums gekoppelt werden, die sich 
beispielsweise in der Qualifikation und der Quantität des 
eingesetzten Personals sowie der apparativen Ausstattung 
oder dem vorhalten telematischer infrastruktur des zent-
rums niederschlagen können. voraussetzung hierfür sind 
klar definierte und nachprüfbare sachverhalte. inhaltlich 
können damit Leistungen abgedeckt werden, die nicht 
an einen Patientenkontakt oder die inanspruchnahme 
einer spezifischen Leistung gekoppelt sind. orientiert man 
sich beispielsweise an der vereinbarung der hausarzt-
zentrierten versorgung (hzv)16 in Baden-Württemberg, 
finden sich in Anlage 12 für vergütungsposition 1 folgende 
inhalte  (deutscher hausärzteverband – Landesverband 
Baden-Württemberg 2020):
•	 vorhalten einer apparativen Mindestausstattung (Blutzu-
ckermessgerät, ekg, spirometer mit fev1-Bestimmung)
•	 vorhalten einer onlinefähigen informationstechnik
•	 Ausstattung der Praxis mit einem nach BMv-Ä  
zertifizierten Arztinformationssystem
15  Ähnliche empfehlungen finden sich beispielsweise bei American College 
of Physicians 2006. 
16  Mindestanforderungen werden auf Basis von § 73 sgB v durch den 
entsprechenden Bundesmantelvertrag definiert.
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•	 Ausstattung mit vertragssoftware/hardware
•	 technische voraussetzungen zum führen eines 
 elektro nischen Patientenpasses (Aok-Patientenpass)
•	 Angebot einer werktäglichen sprechstunde sowie 
mindestens einer Abendsprechstunde bis 20.00 uhr 
pro Woche für berufstätige hzv-versicherte
•	 kooperation sozialer dienst
viele der Beispiele lassen sich gut auf den kontext eines 
Port-zentrums übertragen bzw. ließe sich die Liste 
nahtlos um weitere Port-spezifische Punkte ergänzen. 
im Port-zentrum könnten hierdurch weitere Maßnahmen 
zur gesundheitsförderung, Bedarfserhebung, vernetzungs-
arbeit etc. – mithin alle Maßnahmen, die nicht mit einem 
Patientenkontakt einhergehen – finanziert werden. 
zu entscheiden ist, ob es sich um eine Pauschale handeln 
soll, die von der Anzahl (potenzieller) Patienten unabhängig 
ist oder nicht. ersteres ist immer dann sinnvoll, wenn es 
um strukturen geht, die lediglich mit fixkosten einhergehen 
(z. B. telematische infrastruktur). im sinne der theorie (vgl. 
kapitel 1.3) würde es sich dann um ein Perioden-fixum 
handeln. in internationalen Beispielen finden sich derartige 
elemente in form einer Basisfinanzierung wieder, die zum 
teil einen erheblichen umfang einnehmen können (vgl. 
kapitel 1.4). im zweiten fall, also wenn die kosten mit der 
Anzahl der (potenziellen) Patienten steigt, ist die frage 
nach der grundgesamtheit nicht trivial zu klären. 
Bei der hzv handelt es sich um ein einschreibemodell, das 
häufig kassenspezifisch verhandelt wird und eine einschrei-
bung der teilnahmewilligen versicherten erfordert. Auch im 
regelversorgungskontext wäre eine einschreibung möglich, 
um Mehrfachabrechnungen von Pauschalen zu verhindern. 
Berücksichtigt man die große  hemmschwelle, die eine der-
artige aktive einschreibung aufbaut, wäre ein zuordnungs-
modell analog zum us-amerikanischen ACo-Modell denk-
bar. für einige gruppen, die eher selten zum Arzt gehen, 
wie beispielsweise jüngere Menschen, ist eine zuordnung 
auf Basis von Abrechnungsdaten schwierig. diese grup-
pen könnten – ggf. mit einem Abschlag versehen – für die 
kalkulation beispielsweise auf Basis der Praxisgröße zuge-
schlüsselt werden. Berücksichtigt werden dabei allerdings 
nur Leistungserbringer, welche die geforderten strukturen 
vorhalten. da die zahl der einschlägig qualifizierten zentren 
mit der zeit zunimmt, sinkt bei konstanter Population die 
Pauschale langsam auf das zielniveau ab. „early Mover“, die 
bereit sind, auch entsprechende risiken auf sich zu neh-
men, profitieren von der anfangs höheren schlüsselzuwei-
sung. zur vermeidung extremer effekte bei zunächst sehr 
wenigen einschlägig qualifizierten zentren kann die schlüs-
selzuweisung entsprechend gekappt werden. die Pauschale 
könnte nach Alterskohorten gestaffelt werden, sollte aber 
explizit alle Altersgruppen einschließen, da dies auch der 
zielpopulation eines Port-zentrums entspricht.
Kontaktbezogene Pauschalen können relativ stark 
aggregiert alle routinemäßig zu erwartenden Leistungen 
z. B. eines Quartals abdecken. derartige Basispauschalen 
existieren auch im eBM (z. B. gebührenordnungsposition 
(goP) 03000: hausärztliche versichertenpauschale). hier 
könnten für die Port-zentren zuschläge zu bestehenden 
Pauschalen oder zusätzliche Pauschalen vereinbart werden, 
die an konkrete, Port-spezifische Leistungen anknüpfen. 
für diese Leistungen sind wiederum konkrete Qualitäts-
anforderungen zu definieren.
eine wichtige und zugleich gravierende Änderung zum 
status quo wäre, dass auch qualifizierte nichtärztliche 
Leistungserbringer wie eine Community health nurse 
(Chn) diese Pauschalen auslösen können. die (Mindest-)
Qualifikation der Chn muss hierfür eindeutig vorgegeben 
und nachprüfbar dokumentiert sein. für kontaktbezogene 
Pauschalen eignen sich nicht ausschließlich Leistungen, die 
dem Pflegevorbehalt nach § 4 Pflegeberufegesetz (PflBg) 
zuzurechnen sind. geeignet sind des Weiteren koordina-
tionspauschalen, die bisher im eBM zwar beispielsweise 
in form der goP 01420 (überprüfung der notwendigkeit 
und koordination der verordneten häuslichen kranken-
pflege gemäß der richtlinie des gemeinsamen Bundesaus-
schusses) existieren, die in ihrer Bewertung aber in keiner 
relation zum tatsächlich notwendigen Aufwand bei sach-
gemäßer durchführung stehen. hier müsste – wiederum 
gekoppelt an entsprechende voraussetzungen und inhalte 
– eine eigene Port-spezifische Pauschale eingeführt oder 
es müssten zumindest entsprechende zuschläge vereinbart 
werden.
eine Einzelleistungsvergütung sollte nur für ausgewählte 
Leistungen in Betracht gezogen werden, die z. B. besonders 
förderungswürdig und/oder kostenintensiv sind. Als Bei-
spiel ließe sich in einem Port-zentrum das systematische 
screening bzw. Assessment von Patienten in risikopopula-
tionen (z. B. geriatrisches Assessment zur Bewertung der 
körperlichen gesundheit sowie der psychosozialen und 
funktionellen fähigkeiten für alle Patienten, die über 70 
Jahre alt sind) anführen. Auch hier gilt, dass diese Leistung 
beispielsweise von einer Chn in eigener verantwortung 
erbracht werden kann und soll; entsprechend muss sie auch 
ohne Arztkontakt abrechnungsfähig sein.
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2.3.3 Fazit
soll eine adäquate vergütung für Port-zentren über den 
eBM sichergestellt werden, müssen die entsprechenden 
vor- und nachteile abgewogen werden. Positiv ist festzu-
stellen, dass für viele sinnvolle Anpassungen keine geset-
zesänderungen notwendig werden, sondern dies über eine 
entscheidung des (erweiterten) Bewertungsausschusses 
herbeigeführt werden kann. sofern es um grundsätzlich 
neue Leistungen geht, müssen diese zunächst vom g-BA 
freigegeben werden (Abbildung 12). dies ermöglicht poten-
ziell einen relativ schnellen einstieg und eine schrittweise 
erweiterung, sofern in einem ersten Anlauf nicht alle ziele 
erreicht werden. Andererseits könnte durch eine gesetzes-
änderung beispielsweise relativ zügig eine regelung in form 
eines Bundesmantelvertrags herbeigeführt werden, der 
letztlich jedoch auch im detail durch die selbstverwaltung 
zu verhandeln ist. der eBM erlaubt eine große flexibilität 
hinsichtlich der vergütungsform, sodass  systemimmanent 
nur wenige hürden bestehen. Allerdings dürfte der 
berufspolitische Widerstand – gerade was das Auslösen von 
abrechnungsfähigen Leistungen betrifft – nicht zu unter-
schätzen sein. der druck nimmt hier jedoch sowohl durch 
sachzwänge (Ärztemangel in vielen regionen) als auch 
entsprechende gutachten (koMv 2019; svr gesundheit 
2018) zu. entscheidend ist jedoch, dass hinreichend große 
teile der Ärzteschaft für dieses Modell gewonnen werden 
können.
ein zentraler nachteil der festlegung auf den eBM ist die 
starke Beschränkung auf das sgB v, welches die grundlage 
des eBM bildet. es dürfte nur schwer möglich sein, andere 
sozialleistungsträger über den eBM mit in die  finanzierung 
einzubinden. Auch bleibt das strenge korsett des eBM 
in weiten teilen bestehen, was innovative Ansätze zur 
Leistungs erbringung im kontrast zu den in kapitel 2.2 disku-
tierten Budget-optionen deutlich erschwert. Auch sektoren-
übergreifende Ansätze stehen weiterhin vor den bekannten 
hürden, wie der finanzierung aus unterschiedlichen töpfen. 
Abbildung 12: option 3 – Patientenpauschale und risikozuschlag:  
Adressierung der zentralen herausforderungen in der bestehenden vergütungssystematik
Quelle: eigene darstellung
die synopse in Abbildung 12 zeigt ein ähnlich heterogenes Bild wie bei den vorangehenden 
optionen. so kann in einem eBM-basierten vergütungssystem kein sgB-übergreifendes 
Leistungsspektrum realisiert werden. ergänzende vereinbarungen mit den entsprechenden 
sozialleistungsträgern bzw. die Abrechnung derartiger Leistungen nach den existierenden 
Modalitäten sind darüber hinaus jedoch (weiterhin) möglich. für die Berufsbilder sind die 
bereits erwähnten berufspolitischen Widerstände zu überwinden. Bezüglich der unter 
einem finanzie-rungsvorbehalt stehenden Leistungserweiterungen ist positiv zu bewerten, 
dass es im kontext des regelwerks rund um den eBM zumindest etablierte Prozesse und 
Wege gibt, wie derartige entscheidungen herbeigeführt werden können.
SGB-übergreifendes Leistungsspektrum
Leistungen, die über den Regelleistungskatalog hinausgehen
Eine ausreichende Vergütung der gewünschten Leistungsqualität
Abrechnungsfähigkeit neuer Berufsbilder
Aussicht auf eine zeitnahe Umsetzung
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2.4 vergütung versus finanzierung
Bereits mehrfach wurde angesprochen, dass das konzept 
der Primärversorgung sowie der Ansatz der Port-zentren 
deutlich über das im status quo etablierte Leistungsspekt-
rum hinausgeht. Wenn jedoch weitere Leistungen vergütet 
werden sollen, ist zu klären, wie diese finanziert werden 
können. sofern kein „neues geld“ ins system kommen soll, 
müssen umschichtungen zu Lasten anderer Posten vorge-
nommen werden. Wird – was bei vielen Leistungselementen 
eines Port-zentrums angezeigt erscheint – eine vergütung 
im sinne einer egv angestrebt, werden die kosten an die 
krankenkassen und damit an die versicherten weiterge-
reicht. Auch wenn in einem gewissen umfang kostenstei-
gerungen durch entsprechende einsparungen wieder 
kompensiert werden können, handelt es sich nicht um ein 
kostensparprogramm, sondern um einen Ansatz zur verbes-
serung der gesundheitsversorgung. dies ist entsprechend 
zu argumentieren und im sinne öffentlicher Meinungs-
bildung zu kommunizieren.
ein konstruktiver Ansatzpunkt, der neben den kranken-
kassen auch andere sozialleistungsträger mit in die Pflicht 
nehmen könnte, ist eine Anknüpfung der finanzierung an 
das Präventionsgesetz. dieses verpflichtet die kranken-
kassen17, jährlich insgesamt 500 Mio. euro zur finanzierung 
von Maßnahmen zur gesundheitsförderung und Prävention 
aufzuwenden. ganz explizit werden von kommunen initiierte 
Projekte als förderfähig eingestuft (rauland et al. 2018; 
stMgP 2016; MAsgf 2018).
17  Auch die Pflegekassen müssen sich mit einem – jedoch relativ geringen 
Betrag – beteiligen.
Wichtig erscheint in diesem kontext die schaffung von 
belastbarer evidenz zu qualitativen und ökonomischen 
Auswirkungen einzelner Port-Merkmale. Auch wenn 
beispielsweise im zuge einer stark am status quo anset-
zenden  kopplung an den eBM der fokus auf Aspekte der 
strukturqualität und in sehr begrenztem Maße der Prozess-
qualität gelegt wird, sollten Port-spezifische indikatoren 
zur Messung der ergebnisqualität erarbeitet werden. dies 
wäre nicht nur für die weitere Meinungsbildung von vorteil, 
sondern könnte auch einen Anknüpfungspunkt für ver-
gütungsansätze darstellen, die stärker an ergebnisqualität 
ausgerichtet sind.
zu berücksichtigen ist ferner, dass es im szenario einer 
Ausweitung der Leistungen im eBM ohne  entsprechende 
gegenfinanzierung durch die krankenkassen zu einer 
schlechterstellung der vertragsärzte im vergleich zum 
 status quo kommen würde. dies würde die unterstützung 
für dahingehende reformen des eBM sicherlich reduzieren 
und sollte entsprechend bedacht werden.
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2.5 Weitere Aspekte
Mit dem grad der Aggregation bzw. Pauschalierung steigt 
auch die relevanz der risikoadjustierung. dabei ist eine 
vollständig sachgerechte und valide risikoadjustierung in 
weiten teilen eine utopie. da jedoch die  Leistungserbringer 
in relevantem umfang risiken von den versicherern über-
nehmen, müssen sie vor systematischen verzerrungen 
– soweit möglich und sinnvoll – geschützt werden. in der 
Praxis existieren sowohl sehr komplexe systeme, wie in den 
usA, als auch sehr schlichte systeme, die lediglich auf den 
Patientenfaktoren Alter und geschlecht beruhen. Letztlich 
ist es ein zielkonflikt zwischen einer Annäherung an einen 
möglichst perfekten Ausgleich und der nachvollziehbarkeit 
sowie Prognostizierbarkeit des Modells. für Leistungs-
erbringer sind klar planbare Parameter häufig wertvoller als 
eine marginale verbesserung auf kosten der transparenz. 
sofern bei der vergütung auf ein Mischsystem abgestellt 
wird, das auch eLv oder kleinteiligere Pauschalen umfasst, 
werden bereits hierdurch relevante risiken abgefedert. 
somit spricht vieles dafür, die stärker aggregierten kompo-
nenten auf Basis eines einfachen systems der risikoadjus-
tierung anzupassen. da mit den Port-zentren der Anspruch 
einhergeht, auch in richtung der sozialen determinanten 
von gesundheit zu wirken, erscheint es bedenkenswert, 
zumindest einen indikator für die sozioökonomische Lage 
der region aufzunehmen.
eine ähnliche herausforderung ist bei der kopplung der 
vergütung an Qualitätsindikatoren zu erwarten. zum 
einen können zu sehr ausdifferenzierte systeme mit einer 
zu großen Anzahl an indikatoren die Leistungserbringer 
überfordern – sowohl hinsichtlich der Aufmerksamkeit, die 
ihnen die Leistungserbringer zuteilwerden lassen können, 
als auch hinsichtlich des dokumentationsaufwands. zum 
anderen besteht die gefahr, dass nicht messbare und nicht 
gemessene Qualität vernachlässigt werden (Breyer et al. 
2013; koMv 2019). ohne ein entsprechendes korrektiv 
zu gunsten der Qualität besteht jedoch die gefahr, dass 
 vergütungssysteme zu eindimensional Anreize zur kos-
tenminimierung setzen (Benstetter et al. 2020). folglich 
scheint es plausibel, ein eher eng gefasstes system an 
 Qualitätsindikatoren zu nutzen, das die kerndimensionen 
des Port-konzepts erfasst, und diese mit einer ebenfalls 
kleinen zahl an indikatoren zu ergänzen, die in festgelegten 
zyklen ausgetauscht werden können, sollten sich beson-
dere handlungsbedarfe abzeichnen. ferner sollte der 
qualitätsabhängige teil der vergütung in Anbetracht der 
sonst möglicherweise entstehenden fehlanreize nicht zu 
groß sein. Wird die Qualitätsmatrix in ein Benchmarking/ 
ranking überführt, bei dem die Besten die größten quali-
tätsbedingten Ausschüttungen erzielen, kann dies für 
einrichtungen mit eher schlechten Ausgangsvoraussetzun-
gen demotivierend wirken. um auch bei einrichtungen mit 
ungünstigeren Ausgangsvoraussetzungen die Motivation 
aufrechtzuerhalten, können neben dem relativen Qualitäts-
niveau auch verbesserungen der eigenen Qualität berück-
sichtigt werden. Als einstieg kann ein verpflichtendes  Public 
reporting ohne finanzielle sanktionen genutzt werden.
ein weiterer Aspekt ist die Berücksichtigung der besonderen 
Anforderungen in der gründungsphase. Jede organisation, 
die frisch gegründet wird, hat neben den  investitionskosten 
im engeren sinn auch die typischen ineffizienzen einer 
Anlaufphase abzubilden. die Port-zentren trifft dies sogar 
noch etwas mehr, da sie durch ihren Anspruch hinsichtlich 
eines interprofessionellen Arbeitens und  ganzheitlichen 
versorgungsansatzes einem noch weitreichenderen 
 „Change-Prozess“ unterliegen als bei einer regulären Praxis-
gründung. Auch potenzielle effizienzgewinne wie durch 
eine sinnvollere Arbeitsteilung, bessere Prozesse und um-
fassende Präventions- und screening-Maßnahmen werden 
sich – sofern sie überhaupt zu einer netto-entlastung führen 
– erst später einstellen. entsprechend könnte es eine option 
sein, für die startphase über eine Pauschale oder eine zula-
ge eine entsprechende förderung anzubieten. diesem auch 
international in teilen beobachtbaren Ansatz steht jedoch 
entgegen, dass die investitionskosten in der Logik der ambu-
lanten vergütung generell bereits eingepreist sind und der 
zusätzliche Bedarf nur schwer zu objektivieren sein dürfte. 
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Betrachtet man die breit gefasste zielvision der Port- 
zentren, erscheint eine eher an einem Budget orientierte 
vergütungsform passend – sie gibt flexibilität bezüglich der 
Ausgestaltung der versorgungsstrukturen sowie interpro-
fessioneller teamarbeit und setzt auch Anreize zur erhaltung 
von gesundheit und nicht nur zur Behandlung von krank-
heit. Berücksichtigt man jedoch die damit einhergehenden 
herausforderungen – risikoadjustierung, vertragsmanage-
ment, strenges Monitoring der Qualität etc. – sind derartige 
Ansätze für die meisten Port-zentren voraussichtlich nur 
bedingt geeignet. dies schließt allerdings nicht aus, dass 
wegweisende Leuchtturmprojekte nicht auch diesen Weg 
einschlagen und ambitioniertere Budgetlösungen testen, 
um erfahrungen für eine weitere entwicklung des ver-
gütungssystems im kollektivvertrag zu generieren. diese 
Port-strukturen sollten dann jedoch in sich gefestigt 
und hinreichend groß sein, um die damit einhergehenden 
Managementaufgaben auch entsprechend abbilden zu 
können. 
für die Mehrzahl der Port-zentren dürfte ein Mischsystem 
aus unterschiedlich stark pauschalierten komponenten 
der sinnvollste Weg sein. hier können kontaktunabhängige 
Pauschalen eine wichtige rolle spielen, um einen teil der 
flexibilitätsstiftenden Charakteristika der  Budgetlösungen 
aufzugreifen, ohne sich die entsprechenden nachteile 
zu eigen zu machen. diese können um kontaktbezogene 
 Pauschalen und, in geringerem umfang, um eLv erweitert 
werden. zur dokumentation des eigenen Qualitätsan-
spruchs nach außen sollte nicht zuletzt ein eher kleiner teil 
der vergütung – vorzugsweise im Bereich der kontaktun-
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eine erfolgreiche integration der vergütungskomponenten 
in den eBM hätte ein großes Potenzial, diese flächende-
ckend und mit niedrigen transaktionskosten zugänglich 
zu machen. Problematisch ist, dass der eBM ganz klar die 
vertragsärztliche versorgung abbildet und entsprechend 
zentrale Port-inhalte, wie die in weiten teilen eigenver-
antwortliche tätigkeit der Community health nurse, eines 
gewissen Paradigmenwechsels bedürfen. folglich müsste 
ein großer teil der Ärzteschaft für dieses Modell gewonnen 
werden. die vorteile – der kollektivvertragliche Charakter, 
ein klar geregelter entscheidungsprozess, die flexibilität 
der vergütungsformen etc. – müssen diesen (standes-) 
 politischen herausforderungen gegenübergestellt werden.
Auch wenn eine sozialversicherungsträgerübergreifende 
Lösung – zumindest in großem stil – kurz- und  mittelfristig 
wenig realistisch erscheint, sollten doch Bemühungen 
unternommen werden, mit einer kleinen  dahingehenden 
Pauschale einen ersten schritt in diese richtung zu 
 unternehmen. einen ersten Ansatzpunkt könnte das 
 Präventionsgesetz bieten.
Zusammenfassend lässt sich feststellen, 
dass sich die  Vision der PORT- Zentren 
über verschiedene  Vergütungssysteme 
realisieren lässt. Keine der Lösungen 
ist trivial und ohne Hürden zu imple-
mentieren. Wie immer bei multi-
krite riellen Entscheidungen sind die 
Nutzwerte der einzelnen Kriterien 
und ihre Eintrittswahrscheinlichkeiten 
zu bewerten. Diese Bewertung kann 
je nach Zeithorizont, Risikobewertung 
und Präferenzen des Entscheiders zu 
 unterschiedlichen Ergebnissen führen. 
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ACA Affordable Care Act
ACO Accountable Care organization
BMSGPK  Bundesministerium für soziales, gesundheit,  
Pflege und konsumentenschutz
BMV-Ä Bundesmantelvertrag für Ärzte
CHN Community health nurse
CMMI Center for Medicare and Medicaid innovation
DGIV deutsche gesellschaft für integrierte versorgung




FHT family health team
G-BA gemeinsamer Bundesausschuss
GKV  gesetzliche krankenversicherung 
GOP gebührenordnungsposition




KOMV Wissenschaftliche kommission für ein modernes vergütungssystem
KV  kassenärztliche vereinigung 
KVB kassenärztliche vereinigung Bayerns
KVH kassenärztliche vereinigung hessen
KV RLP kassenärztliche vereinigung rheinland-Pfalz
MASGF  Ministerium für Arbeit, soziales, gesundheit, frauen und familien  
des Landes Brandenburg
MGV Morbiditätsbedingte gesamtvergütung
MSSP Medicare shared savings Program
PCMH Patient Centered Medical homes
PflBG Pflegeberufegesetz
PORT-Zentrum  Patientenorientiertes zentrum zur Primär- und Langzeitversorgung
PVE Primärversorgungseinheit
SGB  sozialgesetzbuch
StMGP Bayerisches staatsministerium für gesundheit und Pflege 
SVR Gesundheit sachverständigenrat zur Begutachtung der entwicklung  
 im gesundheitswesen
WHO World health organization 
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